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Vorwort 
Mein Interesse an der Betreuung unheilbar kranker und sterbender Menschen in Hospizen 
entstand während des Studiums. Ich gewann damals den Eindruck, dass in der Gesellschaft 
der Tod einen zu geringen Stellenwert einnahm, dem jedoch ein neugegründetes Hospiz in 
meiner damaligen Umgebung entgegenwirkte. Diese mitmenschliche Zuwendung, die ich 
während meiner Kontakte zu diesem Hospiz kennenlernte, brachte mich dazu, mich mit dem 
Thema näher zu beschäftigen. In dieser Auseinandersetzung suchte ich nach historischen 
Daten, auf die diese Zuwendung der Menschen stattfand, und ich musste feststellen, dass 
sehr neue Entwicklungen dieses Hospiz ermöglichten. Das Diakonie Hospiz Wannsee 
entstand aus einem kirchlichen Trägerverbund, zu dem ich schon in der Zeit vor meiner 
Dissertation Kontakte pflegte. Hier konnten Modelle verwirklicht werden, die alle auf 
neuere Forschungen beruhten, und ich entwickelte Interesse das Hospiz aus der Sicht der 
Mitarbeiter heraus zu untersuchen.  
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Ergebnisse dieser Arbeit legten. Ausdrücklich möchte ich dem gesamten Team des 
Diakonie- Hospizes Wannsee danken, das mir darüber hinaus Einblick in die alltägliche 
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  1. Einführung 
Seit den siebziger Jahren werden in Deutschland die Bedingungen des Sterbens in 
Krankenhäusern kritisiert. Die öffentliche Kritik wird von Laien und Professionellen 
gleichermaßen getragen. Beklagt werden die zunehmende Technisierung der Fürsorge, eine 
Verlängerung des Lebens um jeden Preis und die Vernachlässigung mitmenschlicher 
Zuwendung für Sterbende. Diese Missstände konnten bisher nur sehr vereinzelt in den 
kurativ behandelnden Krankenhäusern verändert werden.  
Vor diesem Hintergrund ist die Entstehung der Hospizbewegung zu sehen. Sie hat ihre 
Wurzeln bereits in den sechziger Jahren und wurde aus alten Traditionen für die moderne 
Gesellschaft wieder entdeckt. Mit ihr wurde es möglich, in modernen westlichen 
Gesellschaften eine Alternative zum Sterben im Krankenhaus zu schaffen, die an den 
Bedürfnissen unheilbar kranker und sterbender Menschen eine bessere Versorgung 
gewährleisten kann. Im Mittelpunkt der medizinischen Betreuung eines Hospizes steht die 
konsequente interdisziplinäre Schmerzbekämpfung und die Linderung anderer körperlicher 
Beschwerden mit dem Ziel, den Patienten auch in der Endphase ihres Leidens eine 
möglichst hohe Lebensqualität zu bewahren. Daneben steht gleichwertig die psychische 
Unterstützung, Beratung und Begleitung des Patienten und seiner Angehörigen.  
Mit Hospizen wird in Deutschland ein neuer Typus von Versorgungseinrichtungen 
geschaffen. Dies bringt noch immer Fragen mit sich, wie sich die Begleitung im Hospiz 
gestaltet, ob eine nachhaltige Verbesserung der Lebensumstände der Patienten stattfindet 
und wie Mitarbeiter mit der Situation im Hospiz umgehen. Es gilt, den Effekt der 
Spezialisierung näher zu untersuchen, dass kurative nun in palliative medizinische 
Versorgung übergeht. Durch das Hospiz entsteht dadurch ein Ort, an dem ausschließlich nur 
Schwerstkranke und Sterbende zusammenleben. 
Das Ziel der Dissertation ist es, diese neu etablierte Versorgungsform am Beispiel des 
Diakonie- Hospiz Wannsee aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu 
evaluieren und dadurch zu mehr Verständnis für dieses Handlungsfeld beizutragen. Hierbei 
wird die subjektive perspektivenabhängige Sichtweise der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
erforscht.  
Den ersten Schritt bei der Analyse der theoretischen Konzepte bildet die Darstellung der 
Situation, die den Hospizgedanken ins Leben gerufen hat. Im Kapitel „Interaktionsdefizite 
mit Sterbenden und Trauernden“ werden die Missstände der modernen Medizin und 
Herangehensweisen an den Tod aufgezeigt.     
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Darauf aufbauend wird die Forschung ab Mitte der fünfziger Jahre des letzten Jahrhunderts 
näher betrachtet, die in ihrer Kritik den Ausgangspunkt für die Entstehung der 
Hospizbewegung lieferte. Das Kapitel schließt mit einer historischen Annäherung an die 
ersten Schritte der heutigen Hospizbewegung und gibt abschließend Aufschluss über den 
derzeitigen Stand dieser Entwicklung. 
Im darauffolgenden Kapitel wird dann genau darauf eingegangen, welche Veränderungen 
aufgrund der Hospizbewegung für Sterbende, ihre Angehörigen, aber auch für die 
Mitarbeiter eingetreten sind. Hierzu werden Theorien aus der Bewältigungsforschung 
herangezogen, und es wird versucht, einen integrativen Ansatz aus diesen Theorien 
herzuleiten.   
Daran anschließend wird das untersuchte Hospiz in dreierlei Hinsicht charakterisiert. 
Beschrieben werden die Integration in bereits bestehende Versorgungsstrukturen, das 
Stationskonzept und die räumlichen, personellen und organisatorischen Strukturen der 
Hospizarbeit. Damit soll ein Eindruck über die Umsetzung der gegebenen 
Rahmenbedingungen vermittelt werden. 
In den Kapiteln zur Fragestellung und Methodik wird einleitend kurz auf den 
Forschungsstand zur Evaluation von Hospizen verwiesen. Es werden Vergleiche gezogen 
und die Kritik der frühen Forschungen mit herangezogen. Die Entwicklung der eigenen 
Fragestellung basiert auf den Erfahrungen dieser vorangegangenen Studien. Die Grundidee 
der vorliegenden Forschungsarbeit ist, die Mitarbeiter über ihre subjektive Sichtweise in der 
Umsetzung der Konzeptionen zur Errichtung von Hospizen berichten zu lassen. Dahinter 
steht der Gedanke, dass sich nicht nur für die Sterbenden, sondern auch für die Mitarbeiter 
entscheidende Veränderungen im Umgang mit Sterbenden vollzogen haben. Diese sollen in 
Hinsicht auf den Umgang mit dem Sterbenden und mit der eigenen Emotionalität bewertet 
werden.  
Das Ziel der Dissertation, ein Urteil über die Hospizbewegung auf der Grundlage der 
subjektiven Beurteilungen der Mitarbeiter aufzubauen, bringt die Aufgabe mit sich, die 
Sicht der Mitarbeiter offen zu erfragen. Daraus folgt, das auch wenig standardisiertes 
Datenmaterial ausgewertet werden muss. 
Im einleitenden Teil des Ergebniskapitels wird dann ein Vergleich der beiden unterteilten 
befragten Gruppen „ehrenamtliche Mitarbeiter“ und „festangestellte Mitarbeiter“ 
vorgenommen. Diese Unterteilung erschien sinnvoll, da die Bedingungen für ehrenamtliche 
und festangestellte Mitarbeiter im Hospiz sehr unterschiedlich sind.  
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Dann werden die Interviewergebnisse dargestellt. Dazu werden nach Themengebieten 
geordnet Interviewdaten wiedergegeben und im Rahmen der Gesamtinterviews 
kommentiert. Dies soll dem Leser zu einem eigenen Eindruck vom Charakter und von der 
Vielfalt des Datenmaterials verhelfen. Der Interpretationsteil knüpft an den deskriptiven 
Teil an.  
Die Diskussion erfolgt anhand der theoretischen Konzepte, die in den einführenden Kapiteln 
dargestellt wurden. Auf der Basis der Diskussion begründet der Autor sein Gesamturteil 
über die Hospizidee.  
 
1.1. Interaktionsdefizite mit Sterbenden und Trauernden 
Dieses Kapitel stellt wissenschaftliche Forschungen vor, die sich mit den 
Interaktionsdefiziten gegenüber Sterbenden und Trauernden beschäftigen. Es soll den 
zeitgeprägten Hintergrund aufzeigen, vor dem sich dieser relativ junge Zweig des 
Gesundheitssystems, die Hospizarbeit, entwickelt hat. Das Kapitel gliedert sich in drei 
Abschnitte:  
▪ Der erste Abschnitt zeichnet zunächst die gesellschaftlichen   
   Kommunikationsschwierigkeiten über den Tod nach.  
▪ Der zweite Abschnitt geht auf die Entritualisierung des Sterbeprozesses sowie der   
   Bestattungen ein. 
▪ Der dritte Abschnitt zeigt den Forschungsstand zu den Defiziten, die die mangelnde   
  Sozialisation des Todes in den gesellschaftlichen Lebensbezug nach sich zieht. 
 
1.1.1. Kommunikationsschwierigkeiten 
In der Literatur zum Thema „Tod und Sterben“ werden oft Schwierigkeiten in der tod- und 
sterbensbezogenen Kommunikation festgestellt. Werner Fuchs und Marianne Mischke sind 
beispielsweise der Ansicht, dass in heutigen westlichen Gesellschaften das Sprechen über 
Tod und Sterben soziale Konventionen durchbreche, der Zensur unterliege und als anstößig 
gelte (siehe Werner Fuchs, 1969, S. 105 siehe Marianne Mischke , 1969, S. 113). 
Schwierigkeiten beim Sprechen über Sterben und Tod belegen folgende Ergebnisse 
empirischer Untersuchungen, die ihre Anfänge größtenteils in den 1960er Jahren haben. 
Ernst Dichter führte im Rahmen seiner Studie Interviews durch, wobei er eine Unfähigkeit, 
über den Tod zu sprechen und Versuche, bei dem Thema auszuweichen, bei den Befragten 
feststellte. Ebenfalls durch Interviews erfuhr P. Christ, dass 87% der von ihm Befragten 
noch nie vor dem Interview über Tod und Sterben gesprochen hatten (siehe Wittkoswki, 
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1978, S. 131). Alois Hahn kam in seiner Studie zu dem Resultat, dass selbst die befragten 
Personen, welche mit dem Tod intensiv in Kontakt gekommen waren, nur selten über Tod 
und Sterben sprachen und dann auch nur mit der Ehepartnerin oder dem Partner (siehe Alois 
Hahn, 1968, S. 40). 
Die Anfänge dieser Kommunikationsschwierigkeiten konnten bereits bezüglich der 
Kindererziehung nachgewiesen werden: Geoffrey Gorer (1965) stellte fest, dass 45% der 
von ihm befragten Eltern überhaupt nicht mit ihren Kindern über einen Todesfall in der 
Familie gesprochen hatten. Nur 28% hätten angegeben, das Ereignis offen und ohne 
Euphemismus mit ihren Kindern thematisiert zu haben (siehe Geoffrey Gorer, 1965, S. 23).  
Aries zeigte in seinen Untersuchungen auf, dass es in der Moderne üblich geworden sei, 
Kinder von Sterbenden fernzuhalten (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 735). Zu einem 
besonderen Problem wurden diese Kommunikationsschwierigkeiten in direktem Kontakt 
mit Menschen, die unmittelbar von Sterben und Tod betroffen sind. Norbert Elias bemerkte 
noch in den 80er Jahren, dass Menschen in modernen Gesellschaften gewöhnlich Mühe 
gehabt hätten, ein unbefangenes Gespräch mit sterbenskranken Angehörigen zu führen, die 
richtigen Worte zu finden und emotionale Anteilnahme zu zeigen. Er sprach von  peinlichen 
Situationen (siehe Norbert Elias, 1982, S. 39). Geoffrey Gorer gelang es durch die in seiner 
Untersuchung geführten Interviews aufzuzeigen, dass Hinterbliebene durch kommunikative 
Unfähigkeit sterbenden Angehörigen die Ernsthaftigkeit ihres Zustandes verheimlichten und 
Strategien der Täuschung und der Leugnung einsetzten. Vergleichbare 
Interaktionsschwierigkeiten stellte Gorer auch im sozialen Umgang mit trauernden 
Menschen fest. In seinen Interviews zeigte sich, dass die Umgebung sehr unsicher auf 
Trauernde reagierte. Die befragten Personen berichteten über peinliche und unangenehme 
Begegnungen im Trauerfall, bei denen Bekannte oder Freunde nicht wussten, wie sie sich 
dem trauernden Menschen gegenüber verhalten sollten oder auch die Trauernden nicht 
wussten, wie sie auf Beileidsbekundungen reagieren sollten. Zudem wurde das Problem 
thematisiert, dass Freunde oder Bekannte sich unsicher darüber waren, ob der oder die 
Trauernde auf den Verlust angesprochen werden wollte, ob starke emotionale Reaktionen 
beim Sprechen über den Tod des Angehörigen zu erwarten waren, und ob es dem 
trauernden Menschen nicht lieber wäre, wenn man sich verhielte, als sei nichts geschehen 
(siehe Geoffrey Gorer, 1965, S. 58).  
Auch in Krankenhäusern wurden ausgeprägte Kommunikationsschwierigkeiten bezüglich 
des Sterbens beobachtet. Glaser & Strauss widmeten sich diesem Problem in den 1960er 
Jahren in ihrer Feldstudie, in welcher es vor allem um den Aspekt der Aufklärung 
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sterbenskranker Patienten geht. Sie stellten fest, dass sich in verschiedenen Befragungen 70 
bis 90 % der Ärzte gegen eine Aufklärung sterbenskranker Menschen über ihren Zustand 
aussprachen. Koch und Schmeling hingegen konnten in den 80er Jahren einen Anteil von 67 
bis 91 Prozent der Patientinnen und Patienten ausmachen, die über ihren Zustand hätten 
informiert werden wollen (siehe Koch  & Schmeling, 1982, S. 16). Die Entscheidung eines 
Arztes über die Aufklärung jedoch, so Glaser & Strauss, war und ist bis heute in den kurativ 
behandelnden Kliniken ausschlaggebend, weil das Pflegepersonal nur mit seiner 
Zustimmung Patienten oder Angehörige aufklären dürfe (siehe Glaser & Strauss, 1965, 
S.15, S. 120).  
Hinter dieser Zurückhaltung von Seiten der Ärzte standen nach Glaser und Strauss 
vielfältige Gründe. Beispielsweise befürchteten Ärzte, im Falle einer falschen Diagnose 
gerichtlich belangt zu werden. Das Vorenthalten von Informationen wurde eine allgemein 
übliche Vorgehensweise in Krankenhäusern. Der Hauptgrund konnte in der Befürchtung, 
das Wissen der Patientin oder des Patienten könne psychische Probleme herbeiführen, wie 
zum Beispiel geistige Verwirrung oder Selbstmordversuche, „unerfreuliche Szenen“ oder 
„Zusammenbrüche“, ausgemacht werden. Auch die Autoren bemerkten, dass Sterbende 
nach einer Aufklärung eine schwierige Phase der Depression durchstehen müssen, die durch 
ein Stadium der Akzeptanz oder Verdrängung abgelöst werde. Da Mediziner ihnen bei der 
Bewältigung dieser emotionalen Probleme nicht helfen konnten, ihrem Sterben machtlos 
zusehen mussten und unter der Anteilnahme an ihrem Schicksal leiden würden, wurde 
davon ausgegangen, dass das Personal selbst in Gefahr war, „die Fassung zu verlieren“. 
Insgesamt erschien es also bis spät in die 80er Jahre sinnvoll, Sterbenden die Aufklärung zu 
verweigern, da so eine Störung der Krankenhausroutine vermieden werden sollte (siehe 
Glaser & Strauss, 1965, S. 209). Um dieses Vorgehen anzuwenden, wurden sogar 
ausgeklügelte Taktiken entwickelt, die allein zum Ziel hatten, die Wahrheit über die 
Ernsthaftigkeit des Zustandes eines Sterbenskranken zu verheimlichen. Dazu zählte dann 
gewöhnlich, Angehörige aufzuklären und als Komplizen des Personals an der Täuschung 
teilhaben zu lassen. Das Vorenthalten des Wissens nahm den Sterbenden jedoch jedwede 
Möglichkeit, sich auf ihren Tod vorzubereiten und beispielsweise wichtige Angelegenheiten 
zu regeln. Selbst wenn Patientinnen oder Patienten über ihren bevorstehenden Tod in 
Kenntnis waren, bedeutete dies nicht, dass mit dem Personal offen darüber gesprochen 
werden konnte. Es kam diesbezüglich nur zu sehr wenig oder überhaupt keiner 
Kommunikation. Indessen gaben beide Seiten vor, dass es sich nur um eine ganz normale 
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Krankheit handle und überspielten durch wechselseitige Täuschung ihr Wissen um die 
Todesnähe (siehe Glaser & Strauss, 1965, S.53). 
 
1.1.2.Vereinsamung     
Während nach der Darstellung von Aries in früheren Epochen im Beisein vertrauter anderer 
Menschen gestorben wurde, gehen Sozialwissenschaftler davon aus, dass Menschen ab der 
Mitte des letzten Jahrhunderts in den westlichen Gesellschaften häufig einsam starben. 
Den Beginn dieser Vereinsamung konnte Klaus Feldmann in der Berentung, die ein 
wesentlicher Aspekt der kollektiven und institutionell vorgeschriebenen Ausgliederung alter 
Menschen in modernen westlichen Gesellschaften ist, benennen. Um die Gemeinschaft vor 
der Erschütterung durch den Tod eines Mitglieds zu bewahren, wurden Menschen, deren 
physischer Tod bevorstand, sozial isoliert. Dies wirkte sich beispielsweise auf ihre 
Wohnsituation aus. 1987 habe ein Drittel der in England sterbenden Menschen allein gelebt. 
Feldmann wies in seiner Veröffentlichung zu Beginn der 90er Jahre darauf hin, dass 
moderne Familien sehr kleine Einheiten von zwei bis vier Personen seien, die beim Auszug 
der Kinder auf die Elternpersonen reduziert wurden. Dies hatte im Alter und im Sterben für 
die Eltern Isolation und Einsamkeit zur Folge, vor allem dann, wenn ein Elternteil bereits 
verstorben war (siehe Feldmann, 1990, S. 53). Aries beobachtete dementsprechend, dass 
sich die in der Geschichte geschrumpfte Gruppe teilnehmender anderer für Sterbende in der 
Moderne gewöhnlich auf den Ehepartner beschränkt hatte, sofern dieser überhaupt noch 
lebte (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 730). Die Tatsache, dass die Pflege Sterbender meist 
durch unvertraute Personen geleistet wurde, rief, so Glaser und Strauss, ebenfalls das 
Gefühl der Einsamkeit hervor (siehe Glaser & Strauss, 1965, S. 14). 
Für Norbert Elias (1982) stand die Einsamkeit Sterbender in modernen Gesellschaften im 
Zusammenhang mit den benannten Schwierigkeiten in der Kommunikation mit sterbenden 
Menschen (siehe Norbert Elias, 1982, S. 39). Er beschreibt, wie Angehörige sich wegen 
ihrer Unfähigkeit, mit sterbenden Menschen angemessen zu kommunizieren, von ihnen 
zurückzogen und nicht imstande waren, ihnen die in dieser schwierigen Lebensphase nötige 
emotionale Anteilnahme und Zuneigung zu geben. In den von Gorer geführten Interviews 
zeigte sich dementsprechend, dass die Bemühungen Angehöriger, dem sterbenden 
Menschen über seinen Zustand hinwegzutäuschen, als Verfälschung und Zerstörung der 
Beziehung empfunden wurden (siehe Geoffrey Gorer, 1965, S. 17). Auch bezüglich 
Trauender lässt sich aus den Daten Gorers entnehmen, dass die 
Kommunikationsschwierigkeiten für Hinterbliebene Einsamkeit zur Folge hatten. 
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Bei der Beschreibung von Interaktionen in Krankenhäusern stellten Glaser & Strauss sehr 
deutlich Isolierung als Folge von Kommunikationsschwierigkeiten heraus. Da es 
beabsichtigt war, Sterbende in Unwissenheit zu halten, war es üblich, dass Ärzte und 
Pflegepersonal sowohl die Zeit bei sterbenden Menschen als auch die Konversation mit 
ihnen auf ein Minimum beschränkten. Diese Kontaktvermeidung hatte den Zweck, 
unangenehmen Fragen und unabsichtlichen Hinweisen auf den tatsächlichen Zustand des 
Patienten oder der Patientin auszuweichen, jedoch wurde dabei die Vereinsamung 
vollständig in Kauf genommen. Enge Beziehungen zu Angehörigen oder zum Personal 
wurden durch Kommunikationsschwierigkeiten unmöglich gemacht. Für den sterbenden 
Menschen entstand dadurch das Gefühl des Alleinseins, da er seine Todesgewissheit nicht 
mit anderen teilen konnte. Aber auch für die Angehörigen wirkte die unaufrichtige 
Kommunikation in Form der Täuschung vereinsamend. Ärzte redeten mit nur wenigen aus 
ihrer Sicht emotional belastbaren Familienmitgliedern, so dass die übrigen Angehörigen des 
Sterbenden in die Täuschung mit einbezogen wurden und das auch eine Trennung innerhalb 
der Angehörigen über ihre Gefühle zur Folge hatte (siehe Glaser & Strauss 1965, S. 118). 
Die Bemühungen des Krankenhauspersonals, bei der Bedrohung durch Gefühle der 
Hilflosigkeit die Fassung zu bewahren, waren durch die Distanzierung von Sterbenden 
gekennzeichnet. Glaser & Strauss beobachteten, dass dazu eine Meidung des Kontaktes zu 
Sterbenden und ihren Angehörigen diente und dass die Kontaktvermeidung dazu führte, 
dass Sterbende nicht mehr als Person, sondern wie ein Gegenstand behandelt wurden. 
Darüber hinaus stellten sie fest, dass das Personal es vermied, in der Sterbephase des 
Patienten anwesend zu sein, da die Gefahr eines emotionalen Zusammenbruches verhindert 
werden sollte. 
In der Fachliteratur wird darauf hingewiesen, dass nicht nur das Pflegepersonal, sondern 
auch die Angehörigen sterbender Menschen oft zum Todeszeitpunkt nicht anwesend waren. 
So gaben 76% der von Gorer befragten Engländer an, beim Tod ihres zuletzt verstorbenen 
Verwandten nicht dabei gewesen zu sein. David Sudnow stellte bei seinen 
Feldbeobachtungen in einem amerikanischen Unterschichtkrankenhaus fest, dass 
Angehörige sich bei ungünstigen Prognosen zurückzogen und nur noch selten zu Besuch 
kamen (siehe Sudnow, 1973, S.127). Zudem sei es dort oft üblich gewesen, dass das 
Personal die Angehörigen von sterbenden Patienten fernhielt, indem es sie nach Hause oder 
in den Flur schickte, um Störungen der Krankenhausroutine zu vermeiden. So seien die 
Patienten und Patientinnen in jener Klinik gewöhnlich ohne die Anwesenheit vertrauter 
Personen verstorben. In der Regel seien sie zum Todeszeitpunkt allein gewesen, und ihr Tod 
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sei erst viel später entdeckt worden. In den von Glaser & Strauss beobachteten 
amerikanischen Krankenhäusern häuften sich demgegenüber meist die Besuche 
Angehöriger beim Herannahen des Todes, und das einsame Sterben war seltener. Sie 
stellten zudem fest, dass manche Angehörige fern blieben, sobald sie vom bevorstehenden 
Tod erfahren hatten, und dass es in vielen Fällen gar keinen Kontakt mehr zwischen dem 
sterbenden Menschen und seinen Angehörigen gab. 
Aus diesen Ergebnissen lässt sich schließen, dass der Tod ohne Anwesenheit vertrauter 
Menschen in modernen Gesellschaften zwar nicht die Regel wurde, aber doch häufig 
stattfand (siehe Glaser & Strauss, 1965, S. 117). Aufgrund des dargestellten 
Kontaktverlustes zu Angehörigen und zum Pflegepersonal, der entsprechend der 
dargestellten Ergebnisse so weit gehen kann, dass Sterbende wie Dinge behandelt wurden, 
sprach Neisser in seiner Veröffentlichung vom Verlust des interpersonalen Aspektes des 
Selbst bei sterbenden Menschen in westlichen Gesellschaften.  
 
1.1.3. Entritualisierung 
Einhergehend mit den medizinischen Fortschritten und den damit verbundenen 
Veränderungen in Bezug auf den Umgang und die Sichtweise des Sterbeprozesses und des 
Todes hatten in der Vergangenheit übliche Rituale, auf die im nächsten Kapitel näher 
eingegangen wird, zunehmend ihre Bedeutung verloren. Dabei nahmen die Riten 
unterschiedliche Funktionen ein, die jedoch als Kernelement eine Schutz- und Trostfunktion 
bildeten. Nassehi und Weber schreiben tod- und sterbensbezogenen Riten sogar noch 
weitergehende Funktionen zu. Das Wissen über Sterben und Tod sind in verschiedenen 
Kulturen in Form ritueller Handlungen symbolisiert worden, die dem Tod und dem Sterben 
einen religiös begründeten Sinn verliehen haben. Trauernden hatte diese Sinngebung Trost 
vermittelt, und die Riten haben zur Überwindung der Krise beigetragen. Weitere wichtige 
Funktionen dieser Riten finden sich auch bei Gerhard Schmied. Seiner Ansicht nach 
ermöglichten sie den Ausdruck von Gefühlen und förderten die Anteilnahme der Gruppe, 
wodurch sie zum einen zur Wiedererlangung des psychischen Gleichgewichts und zum 
anderen zur Stabilisierung des sozialen Systems beigetragen haben (siehe Nassehi & Weber, 
1989, S. 267; siehe Gerhard Schmied, 1985, S. 144).  
 
1.1.4. Entritualisierung im Sterbeprozess 
Autoren kommen in ihren Publikationen zu dem Ergebnis, dass die heutige Sterbesituation 
einen völlig unterschiedlichen Charakter im Vergleich zu früheren Zeiten erlangt hat. Der 
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heutige Sterbeprozess ist vornehmlich durch den medizinischen Fortschritt sehr verlangsamt 
und kann teilweise beliebig verlängert werden. In einer oft stationären Umgebung eines 
Krankenhauses sind dann zusätzlich rituelle Formen in ihren festgelegten 
Handlungsmustern eher störend und erscheinen im Klinikalltag fremd. Oft sind sie sowieso 
aus dem Bewusstsein der Menschen verdrängt, die in heutiger Zeit auf die medizinischen 
Behandlungen fokussiert sind. Anstelle von Sterberitualen wird nunmehr „Technizismus“ 
praktiziert (siehe Norbert Elias, 1982, S. 46; siehe Gerhard Schmied, 1985, S. 48; siehe 
Marianne Mischke, 1996, S. 103). 
Entsprechend der im vorigen Abschnitt bereits ausgeführten Forschungsergebnisse sterben 
viele Menschen ohne die bei früheren Sterberitualen übliche Anwesenheit anderer. In den 
beforschten Kliniken waren Angehörige oft nicht zugegen, wenn der Tod eintrat, und das 
Pflegepersonal schien bestrebt, sich der Situation nach Möglichkeit zu entziehen. Sudnow 
stellte bei seinen Feldbeobachtungen fest, dass das Krankenhauspersonal sehr bemüht war, 
das Sterben eines Patienten vor Mitpatienten und Besuchern zu verbergen, beispielsweise 
durch Verlegung in Einzelzimmer. Thore von Uexküll bestätigt diese Vorgehensweise auch 
für deutsche Krankenhäuser und berichtet, dass es dort sogar vorkam, dass Sterbende in 
Abstellkammern und Badezimmer verfrachtet wurden. Hier zeigt sich, wie aufgrund eines 
Mangels an angemessenen Handlungsmustern und Ritualen das existentielle Erlebnis des 
Sterbens marginalisiert wird und wie aufgrund dessen für den betroffenen Menschen 
Einsamkeit entsteht (siehe Sudnow, 1973, S. 60 – 68). 
Nur bei religiösen Patienten kam es in den von Glaser und Strauss beobachteten Kliniken 
noch vor, dass ein Geistlicher herbeigerufen und religiöse Rituale vollzogen wurden. Eine 
Regie des Sterbeprozess durch den Sterbenden, wie sie beim von Aries klassifizierten 
„gezähmten Tod“ üblich war, sowie Abschiedsrituale wie Briefeschreiben u. ä., die 
Regelung finanzieller und rechtlicher Angelegenheiten und bei religiösen Menschen Gebete, 
waren in diesen Krankenhäusern meist schon deshalb nicht möglich, weil der sterbende 
Mensch über seinen Zustand in Unkenntnis gehalten wurde. Somit zeigt sich auch ein enger 
Zusammenhang zwischen Kommunikationsschwierigkeiten und einer Entritualisierung des 
Sterbens (siehe Glaser & Strauss, 1965, S. 221, S. 34, S. 112). 
 
1.1.5. Entritualisierung bei Bestattungen 
Marianne Mischke hebt hervor, dass nicht nur die Betreuung Sterbender, sondern auch die 
mit der Bestattung verbundenen Aufgaben in heutigen Gesellschaften in den 
Zuständigkeitsbereich Professioneller übergegangen sind. Nach dem Tod, so Nassehi und 
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Weber, überlasse die Familie den Leichnam einem Bestattungsinstitut, das die einst von der 
Familie durchgeführten traditionellen Handlungen wie beispielsweise Leichenwäsche, 
Aufbewahrung oder Bekanntgabe des Todes übernehme (siehe Nassehi & Weber, 1989, S. 
252- 258). Aus dem Bericht David Sudnows geht hervor, dass Angehörige die im 
Krankenhaus Verstorbenen gewöhnlich nicht noch einmal sehen wollten. Das 
Pflegepersonal habe die funktional – hygienische Herrichtung der Leichen (Waschen, in ein 
Leinentuch einschnüren) durchgeführt, die Toten sind bis zur Abholung durch den 
Leichenbestatter in einem Kühlfach im Keller aufgebahrt worden (siehe Sudnow, 1973, S. 
102- 118).  Nassehi und Weber bemerken dazu, dass die bei der Durchführung von 
Bestattungsritualen durch die Familie notwendige Kommunikation über Sterben und Tod 
wegfalle, und dass die Angehörigen nicht mehr mit dem toten Menschen konfrontiert seien 
und deshalb die Wirklichkeit des Todes nicht mehr unmittelbar erfahren könnten (siehe 
Nassehi & Weber, 1989, S. 252- 260). 
Bei seiner Forschungsarbeit in Großbritannien stellte Geoffrey Gorer den Verfall 
traditioneller Begräbnisformen fest. Der Anteil der Feuerbestattungen stieg nach Ankunft 
der Cremation Society bis zum Jahre 1963 auf 41%. Gewöhnlich sei die Feuerbestattung in 
England mit dem Verzicht auf die Tradition der Errichtung eines Grabmals verbunden 
gewesen. Es bestehe lediglich die selten genutzte Möglichkeit, in einer Halle oder einem 
Garten des Krematoriums eine Gedenktafel für den verstorbenen Menschen anbringen zu 
lassen. Während Erdbestattungen mit dem Aufstellen eines Grabsteines und regelmäßigen 
Besuchen am Grab einhergingen, werde bei Feuerbestattungen kein Gräberkult gepflegt, 
und regelmäßige Krematoriumsbesuche Angehöriger seien unüblich (siehe Geoffrey Gorer, 
1965, S. 44- 58). 
Die Feststellung Gorers konnte jedoch nicht unmittelbar auf Deutschland übertragen 
werden. Norbert Fischer stellte dem gegenüber einen geringeren, aber dennoch wachsenden 
Anteil an Feuerbestattungen in Deutschland fest. Zwischen 1960 und 1992 ist der Anteil an 
Feuerbestattungen an den Gesamtbestattungen von 10,4% auf 27,6% gestiegen. Bei der 
Einführung der Feuerbestattung in Deutschland hatte man bewusst auf alte Trauer- und 
Bestattungsrituale zurückgegriffen. Anfangs wurden dabei in Anlehnung an die Antike 
Ascheurnen aufgestellt, später hat sich dann aber das bepflanzte Aschengrab durchgesetzt. 
Bezüglich der Gestaltung von Gräbern in Deutschland stellt Schmied für die 1960er und 
1980er Jahre fest, dass sie im Vergleich unpersönlicher gestaltet worden sind und die 
Vorstellung von der Individualität der Toten nur noch in der Privatsphäre gepflegt werde. 
Marianne Mischke weist zusätzlich noch darauf hin, dass auch in Deutschland bei einigen 
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Feuerbestattungen die Entritualisierung so weit geht, dass die Bestattung anonym, das 
bedeutet ohne Trauerfeier und an einer nur der Friedhofsverwaltung bekannten Stelle des 
Urnenfeldes, vorgenommen wurde. Im Vergleich zu der hohen Zahl anonymer 
Feuerbestattungen in England erschien der von ihr genannte Anteil von 10% anonymer 
Bestattungen in Hamburg im Jahre 1983 jedoch gering. Norbert Fischer (1996) bemerkt, 
dass der Anteil anonymer Bestattungen in der ehemaligen DDR weitaus höher gewesen ist 
und beispielsweise in Leipzig 50% ausgemacht hat (siehe Marianne Mischke, 1996, S. 111; 
siehe Marianne Mischke, 1996, S. 120). In seiner Forschungsarbeit stellte Williams 1981 
negative Folgen der Entritualisierung von Bestattungen fest. Die von ihm befragten 
Angehörigen hatten wegen eines Mangels ritueller Bestattungshandlungen Schwierigkeiten, 
den Tod eines nahe stehenden Menschen zu akzeptieren und sich seiner endgültigen Realität 
bewusst zu werden (siehe Williams, 1989, S. 5- 31). 
Im Zuge der Entritualisierung haben, so Mischke, auch die Friedhöfe viel von ihrer 
Bedeutung verloren. Die einst prunkvollen Familiengräber wurden zunehmend schlicht und 
nüchtern, und die Familien haben sich immer mehr aus dem Bereich der Grabpflege 
zurückgezogen. Die traditionelle Pflege und Ausschmückung der Gräber ist nunmehr 
oftmals zu einer Aufgabe der Friedhofsgärtner geworden (siehe Marianne Mischke, 1996, S. 
104).  
 
1.1.6. Entritualisierung bei Trauernden 
Nicht nur der Sterbeprozess fiel der Entritualisierung zum Opfer, sondern auch rituelle 
Handlungen bei der Bewältigung der Trauer schwindet mehr und mehr aus dem 
Bewusstsein der Hinterbliebenen. Darüber hinaus wurde die Situation Trauender in 
westlichen Gesellschaften von Nassehi und Weber als besonders schwierig im Vergleich zu 
früheren Zeiten beschrieben. Da die Bindungen sich auf die sehr klein gewordene Familien 
konzentrieren, wird in heutiger Zeit der Verlust als äußerst schmerzlich empfunden, und 
wegen der hohen Lebenserwartung betrifft die Trauer oft alte, ohnehin isoliert lebende 
Menschen, so zum Beispiel beim Tod des Ehepartners oder der Ehepartnerin (siehe Gerhard 
Schmied, 1985, S. 143- 148). In wissenschaftlichen Arbeiten wird generell darauf 
aufmerksam gemacht, dass Trauernde unter Kommunikationsschwierigkeiten und Isolierung 
leiden. Ein Grund dafür kann darin gesehen werden, dass mit der abnehmenden Bedeutung 
von Trauerritualen auch deren Funktion, trauernden Hinterbliebenen die soziale Integration 
und Kommunikation zu ermöglichen, verloren ging. 
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Geoffrey Gorer zufolge verfügten bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts alle Gesellschaften 
über Verhaltensregeln für Trauernde. In den heterogenen Industriegesellschaften hatte jeder 
der durch Religionszugehörikeit definierten Subkulturen eigene Trauerrituale gepflegt. Ein 
von Gorer beschriebenes eindrucksvolles Beispiel ist der jüdische Trauerbrauch. Die 
nächsten Angehörigen versammeln sich nach der rituellen Bestattungszeremonie im Haus 
des Verstorbenen, wo sie in Trauergewänder gehüllt sieben Tage lang auf Schemeln sitzen, 
sich möglichst wenig bewegen und sich nicht waschen. Sie sprechen täglich Totengebete 
und werden von zahlreichen Besuchern mit Nahrung versorgt. Die Besucher teilen mit den 
Trauernden Erinnerungen an den verstorbenen Menschen, indem sie gemeinsam Bilder von 
ihm ansehen und Episoden aus seinem Leben erzählen. Elf Monate lang sprechen 
Angehörige täglich in der Synagoge Gebete für den verstorbenen Menschen. Gorer 
berichtet, dass zum Zeitpunkt seiner Untersuchung orthodoxe Juden, Katholiken und 
Anhänger der Church of Scotland die einzigen Gruppen gewesen seien, welche 
Trauerrituale pflegten. Der Großteil der Bevölkerung gehört zu keiner dieser Minoritäten. 
Dort laste die Wahl des Trauerausdrucks auf dem Individuum. Gorer konnte den Verlust 
unterstützender sozialer Trauerrituale an einigen Aspekten sichtbar machen. Für ihn ist 
beispielsweise ein deutlich zurückgehender Brauch, Trauerkleidung zu tragen, zu 
beobachten. 80% der befragten Männer hätten zwar bei der Bestattungsfeier Trauerkleidung 
getragen, doch nur 18% hätten länger als drei Monate ihre Trauer mittels spezieller 
Kleidung zum Ausdruck gebracht. Nur 49% der Frauen seien bei der Bestattungsfeier in 
Trauerkleidung erschienen, 22% hätten länger als drei Monate Trauerkleidung getragen. 
Demgegenüber sei es noch zum Anfang des 20. Jahrhunderts üblich gewesen, 
beispielsweise im Todesfall eines Elternteils ein halbes Jahr lang und beim Tod eines 
Ehepartners ungefähr zwei Jahre lang Trauerkleidung zu tragen. Gorer weist darauf hin, 
dass Trauerkleidungsvorschriften dazu gedient hätten, den Typ des sozialen Lebens und der 
Zerstreuung zu kennzeichnen, welcher als der Stufe des Trauerprozesses angemessen 
betrachtet wurde (siehe Geoffrey Gorer, 1965, S. 41- 65). 
Traditionelle Trauerrituale hatten zusätzlich beinhaltet, dass Trauernde sich für einen 
begrenzten Zeitraum von bestimmten sozialen Aktivitäten wie dem Tanzen oder Kino 
fernhielten. Nur 18% der befragten Trauernden hätten nach der Beerdigung vorübergehend 
Freizeitaktivitäten aufgegeben, und gewöhnlich habe sich diese Phase dann auch nur auf 
eine Woche beschränkt (vgl. Geoffrey Gorer, 1965, S. 51). Gorer zog den Schluss, dass eine 
weit verbreitete Strategie der von ihm befragten trauernden Personen darin bestand, sich 
nach außen hin so zu verhalten, als ob nichts Ungewöhnliches geschehen sei, 
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weiterzumachen wie bisher und die Trauer gegenüber Außenstehenden zu verbergen. 
Anstatt sich für eine begrenzte Zeit intensiv unter Begleitung anderer Menschen der Trauer 
widmen zu können, etablierte sich als vorherrschende Reaktion die Verleugnung von 
Trauer. Nach dem Eindruck Gorers tendierten die Befragten zu dem Glauben, man dürfe 
Trauer nicht öffentlich zeigen und müsse sie durch Willensstärke kontrollieren und 
beherrschen. Dieses Verstecken der Trauer führte nach Gorer darüber hinaus zu 
Kommunikationsschwierigkeiten, da Außenstehende nicht mehr wahrnehmen könnten, ob 
Beileidsbezeigungen erwünscht seien. Gorer betont in diesem Zusammenhang, dass 
orthodoxe Juden mit der Formel „I wish you a long life” eine unproblematische Form des 
Kondolierens entwickelt hätten. Die Hälfte der von Gorer befragten trauernden Menschen  
berichteten jedoch, dass sie wegen des Fehlens klarer Verhaltensregeln schmerzliche 
Erfahrungen bezüglich des Kondolierens gemacht und nicht die nötige sozial- emotionale 
Unterstützung erfahren hatten. In westlichen Gesellschaften des mittleren 20. Jahrhunderts 
wird Trauer nach der Ansicht Gorers schließlich nicht mehr als psychologische 
Notwendigkeit, sondern als Zeichen von Schwäche und Morbidität gesehen (vgl. Geoffrey 
Gorer, 1965, S. 113). Auch Jane Littlewood weist darauf hin, dass Trauer von Experten des 
Gesundheitssystems pathologisiert werde (vgl. Jane Littlewood, 1993, S. 71). Gorer kommt 
zu der Schlussfolgerung, dass der Preis für das Fehlen akzeptierter Trauerrituale in 
westlichen Gesellschaften sehr hoch ist. Wegen mangelnder überlieferter 
Bewältigungsstrategien sind bei Trauernden häufig Kummer, Einsamkeit, Verzweiflung und 
unangepasstes Verhalten zu beobachten. Beispielsweise haben 19% der interviewten 
Personen zum Ausdruck gebracht, dass sie über den Verlust nicht hinwegkommen könnten. 
Als Indiz für mangelnde Trauerbewältigung wertet Gorer die Tatsache, dass 55% der 
Befragten an Schlafstörungen leiden. Auch andere Wissenschaftler stellten in westlichen 
Kulturen bei Trauernden einen schlechten Gesundheitszustand fest. Gerhard Schmied 
zitierte Untersuchungen, welche eine erhöhte Morbidität und Mortalität Trauernder belegen 
(siehe Gerhard Schmied, 1985, S. 149). Leider liegen diesbezüglich noch keine 
interkulturellen Studien vor, so dass bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht eindeutig gesagt 
werden kann, ob die Symptome auf mangelnde Trauerrituale in westlichen Gesellschaften 
zurückgeführt werden können, oder ob sie aus der Belastung durch den Verlust eines nahe 
stehenden Menschen zu erklären sind.   
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1.1.7. Defizite in der Auseinandersetzung mit dem Tod 
In der Literatur zum Umgang mit Sterben und Tod in westlichen Gesellschaften wird seit 
Mitte der 60er Jahre immer wieder auf die mangelnde Auseinandersetzung mit Tod und 
Sterben aufmerksam gemacht. Dieser Mangel fällt besonders vor dem Hintergrund der 
ständigen Präsenz des Sterbens und des Todes in früheren Epochen auf. Bezüglich der 
These der mangelnden Auseinandersetzung lassen sich dabei eine individuelle und eine 
gesellschaftliche Ebene unterscheiden. 
 
1.1.7.1. Defizite im individuellen Umgang mit dem Tod 
Auf der individuellen Ebene wird eine mangelnde gedankliche Auseinandersetzung der 
Individuen mit ihrer Endlichkeit konstatiert (vgl. Marianne Mischke, 1996, S. 111; vgl. 
Hahn 1968, S. 33). Auch Joachim Wittkowski weist besonders in seinen früheren 
Forschungen darauf hin, dass Erhebungen an größeren Stichproben für diese These 
sprechen. Er beruft sich dabei unter anderem auf Cappon, der im Jahr 1967 festgestellt hat, 
dass nur 11,3% der 14000 von ihm befragten Besucher der Weltausstellung von Montreal 
angaben, mindestens einmal wöchentlich an ihren eigenen Tod zu denken. 35,4% dachten 
ihren eigenen Angaben zufolge sehr selten oder nie an ihren Tod (siehe Joachim 
Wittkowski, 1978, S. 24). Es muss jedoch auch dabei beachtet werden, inwiefern 
tiefgründige Inhalte über den eigenen Tod gedanklich antizipiert werden, um diesen Aspekt 
in Relation zur Häufigkeit setzen zu können. Alois Hahn kam in seiner Erhebung zu dem 
Ergebnis, dass 37,2% der 105 von ihm befragten Personen nach ihrer eigenen Einschätzung 
nie und 33,3% selten an ihren eigenen Tod dachten (siehe Joachim Wittkowski, 1978, S. 
38). In einer weiteren Fragebogenstudie zur Einstellung der amerikanischen Gesellschaft zu 
Tod und Bestattung stellte Robert Fulton fest, dass 40% der Befragten angaben, kaum oder 
nie über Sterben und Tod nachzudenken. Auch bei Hahn und Fulton bleibt jedoch wiederum 
das Problem offen, dass die Häufigkeit des Denkens an den eigenen Tod nicht notwendig 
identisch ist mit der Intensität gedanklicher Auseinandersetzung. In den genannten Studien 
wurde zudem nicht untersucht, ob sich eine stärkere Beschäftigung mit dem eigenen Sterben 
oder mit dem Sterben und Tod anderer Menschen feststellen lässt. 
Auch eine mangelnde emotionale Auseinandersetzung konnte aufgezeigt werden. Koch und 
Schmeling beobachteten in ihren Ausbildungsseminaren zum Thema „Umgang mit 
Sterbenden“, dass bei vielen Teilnehmerinnen und Teilnehmern eigene Gefühle in Bezug 
auf Sterben und Tod zunächst gar nicht ihrem Erleben zugänglich gewesen seien. Erst durch 
die Kommunikation in den Selbsterfahrungsteilen des Seminars wurde eine bewusste 
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Auseinandersetzung damit möglich (siehe Koch & Schmeling, 1982, S. 4). Eine 
experimentalpsychologische Studie von Herman Feifel und Allan Branscomb in den frühen 
70er Jahren spricht ebenfalls für die These einer weit verbreiteten mangelnden 
Auseinandersetzung mit der eigenen Todesangst. Sie untersuchten eine 371 Personen 
umfassende Stichprobe, von welcher nur 29% die Frage „Are you afraid of your own 
death?“ mit „Yes“ und 71% sie mit „No“ beantworteten. Neben dieser Erhebung bewusster 
Antworten mittels Fragebogen verwendeten die Autoren ein Verfahren der 
Reaktionszeitmessung, um sich eine nicht bewusst gesteuerte Ebene des Verhaltens 
zugänglich zu machen. Sie deuteten lange Reaktionszeiten bei der Reaktion auf 
todbezogene Worte als Hinweis auf eine aversive Haltung gegenüber dem Tod. Allerdings 
auffällig an diesem Ergebnis war, dass sich genau bei der Gruppe von Personen, welche 
besonders häufig die Frage nach ihrer Todesangst verneint hatten, besonders lange 
Reaktionszeiten auf todbezogene Worte zeigten. Dieses Ergebnis könnte als Hinweis darauf 
gedeutet werden, dass die häufige bewusste Leugnung der Todesangst auf eine 
Abwehrhaltung zurückzuführen ist. Es erscheint jedoch fragwürdig, ob vorausgesetzt 
werden kann, dass lange Reaktionszeiten notwendigerweise als Indizien für eine 
unbewusste aversive Haltung zu deuten sind. Eine methodische Stärke der Untersuchung 
liegt darin, dass die Autoren sichergestellt haben, dass nur Daten zur eigenen Todesangst 
erhoben werden und klar von der Angst vor dem eigenen Sterben unterschieden wird. 
 
1.1.7.2. Defizite im gesellschaftlichen Umgang mit dem Tod  
Die mangelnde gesellschaftliche Auseinandersetzung mit Sterben und Tod wurde besonders 
in früheren Forschungen vielfach beklagt. Elisabeth Kübler- Ross sah zu Beginn der 70er 
Jahre eine Tendenz in der Gesellschaft, Gedanken an den Tod zu vermeiden und zu 
ignorieren (siehe Elisabeth Kuebler Ross, 1971, S. 23). Nach der Ansicht Christian von 
Ferbers war das Thema in der westlichen Kultur auf Besorgnis erregende Weise 
unterrepräsentiert (siehe von Ferber, 1970, S. 245). Norbert Elias beklagte, dass im 
Gremium der weiten Gesellschaft kaum die Frage gestellt werde, wie Menschen sich und 
einander das Sterben so angenehm und leicht wie möglich machen könnten. Er war der 
Ansicht, dass das Sterben hinter den Kulissen des gesellschaftlichen Lebens verborgen 
werde (siehe Norbert Elias, 1984, S. 8). 
Eine mangelnde Diskussion über Sterben und Tod lässt sich aber auch in der Psychologie 
des 20. Jahrhunderts feststellen. Einmal mehr konnte auch Joachim Wittkowski anhand der 
Publikationsrate aufzeigen, dass aus der Psychologie bis zum Ende der 50er Jahre nur 
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vereinzelt Forschungen zu diesem Thema vorgelegt wurden. Die Hintergründe für diesen 
Mangel sind aus der Literatur nicht eindeutig ersichtlich. Es muss aber davon ausgegangen 
werden, dass die Wissenschaft jener Zeit einer starken zeitlichen Prägung unterlag, die die 
Auseinandersetzung mit dem Tod auf dieser Ebene vermied. Als ein Indiz für diese 
Tendenz, Sterben und Tod zu ignorieren, kann auch die Position der bei Geoffrey Gorer 
erwähnten Sekte „Christian Science“ gewertet werden, welche die Tatsache des physischen 
Todes leugnet und in den 50er Jahren in ihrer renommierten Tageszeitung „Christian 
Science Monitor“ die Erwähnung des Wortes „death“ verboten habe.  
Eine mangelnde gesellschaftliche Auseinandersetzung mit Sterben und Tod galt auch für die 
Massenmedien. Geoffrey Gorer und Marianne Mischke machen darauf aufmerksam, dass 
ein unrealistisches Todesbild durch die Massenmedien vermittelt werde. Nicht der 
natürliche, sondern fast ausschließlich der gewaltsame Tod werde thematisiert. Marianne 
Mischke bemerkte, dass der Tod als ein plötzliches Ereignis dargestellt wird, welches durch 
Unfälle, Naturkatastrophen, Verbrechen, Krieg und Terror verursacht wird, und dass der 
Betrachter nichts über die gewöhnlichen Gefühle und Ängste sterbender Menschen erfahre 
(siehe Geoffrey Gorer 1996, S. 200). 
 
1.1.8 Zusammenfassung  
Der Erkenntnisstand über Kommunikationsschwierigkeiten und Defizite im Umgang mit 
Sterben und Tod ab der Mitte des 20. Jahrhunderts stellt insgesamt eine solide Basis für 
weitergehende Forschungen dar (vgl. zum Überblick u.a. Geoffrey Gorer 1996, Koch & 
Schmeling, 1982; Joachim Wittkowski, 1978, Sudnow, 1973). Die Ergebnisse zeigen, dass 
Individuen verlernt haben mit dem eigenem Tod und Sterben und dem Anderer umzugehen. 
Durch die Forschungsarbeiten wird aber auch klar, dass die Defizite erkannt, sowie 
komplexe und positiv gerichtete Vorstellungen vom Umgang mit Tod und Sterben bestehen, 
die auch im Zusammenhang mit dem jeweiligen Lebenskontext stehen. Diese Vorstellungen 
setzen sich aus unterschiedlichen Faktoren zusammen, die sich im Kontext von Historie, 
Alter und sozialen und gesellschaftlichen Faktoren, der biografischen Entwicklung u.a. 
zusammensetzen. Die theoretische und empirische Auseinandersetzung mit Umgangsweisen 
gegenüber Tod und Sterben erhält dadurch in der modernen Forschung zunehmend an 
Bedeutung, weil den nun entwickelten Konzepten eine handlungsleitende 
Konzeptualisierung vom Umgang mit Tod und Sterben zugesprochen wird und sie 
Ansatzpunkte für gezielte Maßnahmen der Sterbebegleitung liefern können. Dazu ist 
ratsam, auch die Historie zu betrachten und die früheren Ansätze und Vorstellungen, sowie 
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das Wissen und die Erfahrungen ernst zu nehmen. Vorstellungen über Tod und Sterben 
beeinflussen darüber hinaus auch die Zielvorstellungen im Kontext professionellen 
Handelns und prägen den Umgang mit Patienten/ Klienten. 
 
2. Historische Betrachtung des Umgangs mit Sterbenden  
Um ein besseres Verständnis darüber zu bekommen, wie sich das Todesbild und der 
Umgang mit Sterbenden entwickelt hat, ist es notwendig, eine zeitliche Veränderung des 
Todesbildes aufzuzeigen. Dieser Abschnitt soll dazu dienen, nachvollziehen zu können wie 
sich das Todesbild verändert hat und welche medizinischen und demographischen 
Veränderungen diese Entwicklung beeinflusst haben. Hierzu beziehe ich mich auf die 
Arbeiten von Aries, dem es gelang, eine terminologische Systematisierung des Todesbildes 
durch die verschiedenen Zeitepochen herauszuarbeiten. Schließlich soll auf die Geschichte 
der Hospizbewegung eingegangen werden. 
  
2.1. Die abendländischen Umgangsformen mit Tod und Sterben vom 
Mittelalter bis zum 19. Jahrhundert 
In seiner 15-jährigen Forschungsarbeit sammelte und analysierte Philippe Aries eine 
Vielzahl von Berichten, literarischen Dokumenten und Kunstgegenständen der europäischen 
Vergangenheit und kategorisierte fünf Arten des Verhältnisses zum Lebensende. Sie folgen 
charakteristisch aufeinander, jedoch findet keine Ablösung der unterschiedlichen 
Einstellungen, sondern die unterschiedlichen Haltungen gegenüber Sterben und Tod 
existieren nach ihrer Entstehung auch zeitlich parallel nebeneinander. Hierbei bekommt 
jedoch eine bestimmte Art des Verhältnisses zu Sterben und Tod jeweils den Vorrang. 
(siehe Phillippe Aries, 1978, S. 770)  
Ausgangspunkt für Aries war die von Edgar Morin entwickelte Hypothese eines 
Zusammenhangs zwischen Selbstkonzept und Verhältnis zum Tod. Gegen Ende seiner 
Forschungen erweiterte Aries sein Begriffsraster noch einmal und kam zu dem Schluss, dass 
folgende vier Parameter dem jeweiligen Verhältnis zum Lebensende zugrunde liegen (siehe 
Hahn 1979, S. 761-769):  
 
1. Das Bewusstsein der Menschen von sich selbst („conscience de soi“), also ihr   
    Selbstkonzept,  
2. die Verteidigung der Gesellschaft gegen die wilde Natur,  
3. der Glaube an ein Leben nach dem Tode,  
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4. der Glaube an die Existenz des Bösen(.siehe Phillippe Aries, 1978, S. 774)  
 
2.1.1. Terminologische Systematisierung 
Aries verwendet den terminologischen Begriff vom Verhältnis zum Tod, wenn es in seinen 
Beispielen auch um das Verhältnis zum Sterben geht. Joachim Wittkowski weist zusätzlich 
darauf hin, dass die Begriffe „Sterben“ und „Tod“ in der Umgangssprache oft miteinander 
verwechselt werden. Er schlägt deshalb in Anlehnung an die Autoren Collett und Lester vor, 
„den Prozess des Sterbens, der ja noch Teil des Lebens ist, abzugrenzen vom Tod im Sinne 
eines ``Danach`` (siehe Joachim Wittkowski, 1990, S. 7). Zudem übernimmt er von ihnen 
eine systematisierende Differenzierung, welche der von Aries (siehe Joachim Wittkowski, 
1990, S.7) historisch herausgearbeiteten Differenzierung auch ähnlich ist: „Es könne 
unterschieden werden zwischen der Einstellung zum eigenen Tod oder Sterben und der 
Einstellung zum Tod oder Sterben anderer Menschen.“ (siehe Joachim Wittkowski, 1999, 
S. 115)  
Darüber hinaus gibt er zu bedenken, dass der eigene Tod nicht Gegenstand der Erfahrung ist 
und deshalb nur gedanklich antizipiert werden kann. Wittkowski nimmt aus diesem Grund 
eine andere Unterteilung von Einstellungen in folgende vier Dimensionen vor. Er sieht 
einen Unterschied in verschiedenen Einstellungen auf das eigene Sterben, das der 
Mitmenschen, sowie die Vorstellung des eigenen Todes und dem anderer Menschen. 
Zusätzlich verändert sich für ihn das reale Todesgeschehen in den unterschiedlichen 
Antizipationen des Todes nach Aries. 
 
2.1.1.1. Der „gezähmte Tod“ 
Den Tod im 20. Jahrhundert bezeichnet Aries als „wildgeworden“. Das Gegenbild zur 
Gegenwart sieht Aries im „gezähmten Tod“ („mort apprivoisee“), der in seinen 
Forschungen als früheste Erscheinung des Todes auftritt. (vgl. Phillippe Aries, 1976, S. 20 
vgl. Phillippe Aries, 1978, S. 31-38 vgl. Hahn, 1979, S. 42) 
Aries unterteilt in seinen Forschungen den Sterbeprozess zum eigentlichen Tod und stellt 
eine Beziehung zwischen beiden her. Im Zeitalter des „gezähmten Todes“ ist dieses 
Verhältnis dadurch gekennzeichnet, dass der Sterbende selbst seinen Todeszeitpunkt aus 
ihm entstehenden natürlichen Zeichen voraussagt und seine Angehörigen danach handeln. 
Hier sieht er einen bedeutsamen Unterschied zur heutigen Zeit, in der der Arzt den 
Todeszeitpunkt prognostiziert. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 13-23; siehe Phillippe Aries, 
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1976, S. 20). Des Weiteren sei der sterbende Mensch eine aktiv handelnde Person gewesen, 
welche die eigene Sterbezeremonie eingeleitet und organisiert hätte. 
Aries betont, dass Sterbende dabei von traditionell festgelegten Handlungsmustern 
Gebrauch machten, wie beispielsweise die Körper-, insbesondere die Gesichtshaltung nach 
Osten richtend, der Lebensrückblick, die Bitte an die Anwesenden um Vergebung, Gebete 
und die Absolution durch einen Priester, etc.. (vgl. Phillippe Aries, 1976, S. 22-26) 
Zusätzlich war die Sterbezeremonie nach den Ausführungen von Aries ein öffentlicher Akt. 
Im Sterbezimmer befanden sich Angehörige, Freunde und Nachbarn einschließlich ihrer 
Kinder sowie Menschen, die zufällig am Haus vorbeikamen (vgl. Phillippe Aries, 1976, S. 
24). Des Weiteren konnte Aries feststellen, dass die Sterbenden während ihrer letzten 
Lebensphase sich ruhig verhielten und darüber hinaus auch keine exzessiven emotionalen 
Regungen gezeigt haben. (vgl. Phillippe Aries, 1976, S. 25) 
Bezogen auf das Verhalten gegenüber Toten lassen sich die Forschungen Aries` zu der 
Einstellung gegenüber dem Tod während dieser Zeitepoche folgendermaßen 
zusammenfassen: Er beschreibt einen Umgang mit Friedhöfen, der sich durch die 
unmittelbare Nähe der Toten und der Lebenden ausgezeichnet hat. Aries beschreibt den 
Wunsch der Hinterbliebenen, den Schutz durch die Heiligen und eines geweihten 
Bannkreises der Stadtkirche für die auf den Tag der Auferstehung wartenden Toten. Dies 
gab den Anlass, Tote nicht mehr fern der Stadt, sondern auf dem Hof der Stadtkirche 
beizusetzen (vgl. Phillippe Aries, 1976, S. 25 - 29 vgl. Phillippe Aries, 1978, S. 45- 60). 
Diese Friedhöfe haben sich zum zentralen Versammlungsort des öffentlichen Lebens 
entwickelt, sie waren der wichtigste Treffpunkt, teils sogar bewohnt worden. Neben dem 
alltäglichen Friedhofsgeschehen haben jedoch auch Versammlungen, Feste und andere 
öffentliche Veranstaltungen in unmittelbarer Nähe zu offenen, mit Leichnamen angefüllten 
anonymen Gemeinschaftsgräbern stattgefunden (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 83). Aries 
schließt weiterhin aus der benannten Multifunktion der Friedhöfe, dass die Menschen die 
Nähe Toter gleichgültig und unbeeindruckt hinnahmen (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 30; 
siehe Phillippe Aries, 1978, S. 184). Die  Behandlung des Leichnams ist bei Aries vom 
Brauchtum der Totenwache und des Geleits der Toten zur Grabstelle gekennzeichnet. Die 
Trauer- und Bestattungsbräuche seien jedoch mehr weltlicher Natur gewesen und 
grundsätzlich von den Angehörigen durchgeführt worden. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 
187) Aries geht weiterhin davon aus, dass die Bestattungsrituale einen gemeinschaftlichen 
Charakter hatten und weniger allein getrauert wurde. Die Kirche spielte in jener Zeit aus der 
Sicht Aries eher eine untergeordnete Rolle. Die kirchliche Zeremonie hat sich nach 
 20 
Einschätzung Aries` auf die Absolution am Grabe und das damit verbundene Gebet sowie 
die Besprengung des Grabes mit Weihwasser beschränkt. Später üblich gewordene 
Totenmessen waren zu diesem Zeitpunkt noch kein zentraler Bestandteil der Bestattungen 
(siehe Phillippe Aries, 1978, S. 182). 
Nach Aries war im „gezähmten Tod“ die kollektivistische Sichtweise dominierend. Der Tod 
des Einzelnen wurde in einen Gesamtzusammenhang gebracht und nicht als eigenes 
individuelles Schicksal betrachtet. Die Menschen sind von einem kollektiven Schicksal 
ausgegangen, in das sie als Individuen zwangsläufig integriert waren (vgl. Phillippe Aries, 
1978, S. 774). Er betont jedoch weiterhin, dass der Tod eher resignierend und gleichgültig 
hingenommen wurde. Dies steht für ihn auch im Zusammenhang mit den damaligen 
kulturellen Entwicklungen. Jeder Mensch war sich seines Todes und dessen 
Unausweichlichkeit bewusst. Für Aries ist dies ein Grund für entstandene Riten, die 
einerseits die Unkontrollierbarkeit des Todes verdecken, andererseits  die Verbundenheit 
zum Verstorbenen zum Ausdruck bringen sollten. Der Tod eines Menschen wurde jedoch 
gleichermaßen als eine Schwächung damals existierender sozialer Verhältnisse betrachtet, 
die es galt, durch Riten auszugleichen oder ihr Trauer zu verleihen (vgl. Phillippe Aries, 
1978, S. 41).  Aries konstitutiert darum den Begriff der Verteidigung gegen die „wilde 
Natur“, wobei er jedoch eine exakte Definition der Natur nicht vornimmt. Demnach kommt 
Natur allen nicht von Menschenhand geschaffenen Lebensbedingungen gleich. Aus der 
Sicht Aries` betrachteten die Menschen aus der Nichtkontrollierbarkeit der freien Natur eine 
Gefahr für sich. Die Unvorhersehbarkeit des Todes stellt in diesem Zusammenhang eine der 
größten Gefahren für Aries dar (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 179).  
 In der Ritualisierung der Sterbezeremonie sieht er einen Sonderfall der menschlichen 
„Globalstrategie“, durch Rituale die Lebensbereiche zu kontrollieren (zu „zähmen“), in 
welchen sich die Naturbedrohung zeige. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 775- 778) Die 
Funktionsweise dieser Strategie wird von ihm leider nicht ausführlicher erläutert.  
Der Glaube an ein Leben nach dem Tode ist zusätzlich Bestandteil des Selbstkonzeptes 
damaliger Zeit. Er wird von Aries separat aufgeführt. Hierbei sieht er eine Übertragung der 
Vorstellung des zeitlich ausgedehnten Selbst auf die Zeit nach dem Tod. Die Christen haben 
den Tod von jeher nicht als radikales Ende empfunden, sondern daran geglaubt, dass die 
Toten an ihrem Bestattungsort weiterexistieren und in ihrem Grab bis zur „Auferstehung der 
Toten“ in einem schlafähnlichen schattenhaften Zustand ruhen würden. Dieser Auffassung 
zufolge haben sie sich also in einer Art Zwischenreich befunden. Zu dieser Zeit waren die 
Christen noch nicht davon überzeugt, dass alle auf dem Kirchhof bestatteten 
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Kirchenmitglieder erlöst und nicht vor das jüngste Gericht gestellt würden. (siehe Phillippe 
Aries, 1978, S. 126) Die Auferstehung als ein Kernelement des christlichen Glaubens wurde 
als Wiederbelebung der verwesten Leiber am Weltende durch die göttliche Kraft vorgestellt, 
(siehe Phillippe Aries, 1978, S. 776)  und es bestand der Glaube, dass die Verdammten am 
Tag des jüngsten Gerichts zur Strafe nicht aus ihrem Schlaf auferstehen konnten. Diesen 
Glauben an eine Fortexistenz sieht Aries als einen Grund dafür an, dass der Tod keine 
existenzielle Angst ausgelöst habe. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 35)  
Aries kommt zu dem Schluss, dass der Tod trotz seiner „Zähmbarkeit“ dem in der 
mythischen Sichtweise der Menschen als ständige Bedrohung anwesenden Bösen 
zugeordnet worden ist. Von diesem Standpunkt aus kann die resignative Fügung ins 
Unvermeidliche auch als Anerkennung der Macht des Bösen interpretiert werden. (siehe 
Phillippe Aries, 1978, S. 777) 
Das Bild des „gezähmten Todes“ wurde zwar in der Fachwelt als gegeben akzeptiert 
unterlag jedoch auch der Kritik seitens einiger Autoren. Dabei konzentrierte sich die Kritik 
hauptsächlich auf das Argument, dass das Bild des „Gezähmten“ als idealisierende 
Verklärung des schrecklichen Todes gezeichnet wurde. Marianne Mischke (siehe Marianne 
Miscke 1996, S. 5) und Norbert Elias (siehe Norbert Elias, 1982, S. 23) werfen Aries 
beispielsweise vor, er sei wegen der Verwendung mythischer, normativer und 
idealisierender Schriften zu einer unrealistischen und romantischen Vorstellung vom 
Sterben in früheren Zeiten gekommen.  
Aries vertritt zwar die Position, dass die traditionellen Handlungsmuster dazu geeignet 
gewesen seien, die Todesangst zu bannen (siehe Phillippe Aries, 1978, S.40). 
Allerdings beschreibt er das Sterben im frühen Mittelalter nicht durchgehend als weniger 
leidvoll, womit der Vorwurf einer verklärenden Idealisierung entkräftet werden kann. 
Vielmehr stellt er heraus, dass die Menschen lediglich weniger sensibel als wir auf 
Schmerzen reagiert und Situationen des Leidens und Sterbens mit einer „erstaunlichen 
Resignation und Hartnäckigkeit“ durchlebt hätten.  
 
2.1.1.2. Der „eigene Tod“ 
Aries konnte feststellen, dass sich vom elften Jahrhundert an eine neue Art des 
Verhältnisses zum Lebensende konstituierte, die im 15. und 16. Jahrhundert vor allem in der 
Oberschicht verbreitet gewesen ist. Er bezeichnet sie als den „eigenen Tod“ („mort de soi“). 
Bezogen auf den Sterbeprozess eines Menschen unterstreicht Aries folgende Phänomene als 
charakteristisch für dieses Verhältnis zu Sterben und Tod. Aries schreibt der Kirche 
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zunehmende Bedeutung zu. So wurden immer mehr Kirchenmitglieder zum öffentlichen 
Ritus am Sterbebett miteinbezogen. Gleichzeitig stellte die Zugehörigkeit zur Kirche keine 
Absolution mehr für die Menschen damaliger Zeit dar, und es entwickelte sich die 
Vorstellung, dass auch Kirchenmitglieder vor das Jüngste Gericht gestellt würden. Auch die 
Vorstellungen vom Jüngsten Gericht veränderten sich. So ist es bei den Darstellungen des 
Jüngsten Gerichtes im 12. Jahrhundert zur Durchsetzung einer Betonung der individuellen 
Verantwortlichkeit bezüglich des eigenen Lebens gekommen. Aufgrund der „guten und 
bösen“ Taten in der Biographie des Einzelnen wurde nun eine Lebensbilanz gezogen. (siehe 
Phliippe Aries, 1978, S. 128- 132)  Die Vorstellungen unterlagen jedoch auch innerhalb der 
von Aries festgelegten Zeitepochen einem Wandel. Hierzu konnte er feststellen, dass vor 
dem 15. Jahrhundert davon ausgegangen worden ist, dass die Bilanz am Ende der Zeiten 
stattfinden werde. Ab dem 15. Jahrhundert veränderte sich das Bild dahingehend, dass das 
Jüngste Gericht zum Zeitpunkt des physischen Todes stattfindet, der darüber hinaus nun 
auch eine entscheidende Bedeutung für das Seelenheil erhält. (vgl. Phillippe Aries, 1978, S. 
137)  Es entstand die Vorstellung, dass am Sterbebett – nur für die Sterbenden 
wahrnehmbar – eine Prüfung stattfinden würde. Der Sterbende unterlag nach dieser 
Vorstellung einer Rekapitulierung seiner Biographie, insbesondere seiner Taten und seiner 
erworbenen und geliebten Dinge, z.B. Menschen und Tiere, der Versuchung widerstehen zu 
müssen, über sein Leben zu verzweifeln oder stolz daran festzuhalten. Es ist davon 
ausgegangen worden, dass nur beim Widerstehen gegenüber dieser Versuchung die Seele 
gerettet werden könnte. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 129) Gleichzeitig habe sich die 
Vorstellung durchgesetzt, dass die Rettung in Form der Auffahrt in den Himmel und die 
Verdammnis in Form einer ewigen Qual im Höllenfeuer stattfindet. (siehe Phllippe Aries, 
1978, S. 129) 
Mit diesem Bild des Jüngsten Gerichts hängt ein weiteres Charakteristikum dieses 
Verhältnisses zum Lebensende zusammen: Aries berichtet nun davon, dass der Glaube 
entstand, dass sich mit dem Tod eine Trennung der unsterblichen Seele vom Körper 
vollziehen würde (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 318- 327)  und ein moralisch gutes Leben, 
einschließlich des Sterbens, als Vorraussetzung für den Weg der Seele ins Paradies 
angenommen wurde. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 778)  
Gleichzeitig kam Aries zu der Ansicht, dass als weiteres Kennzeichen dieses Verhältnisses 
zu Sterben und Tod eine leidenschaftliche Liebe zur diesseitigen Welt entstanden sei. Seine 
Argumentation für diese These ist vielschichtig und steht eigentlich im Widerspruch zur 
Auffassung anderer anerkannter Historiker. Letztere betrachten das Aufkommen makaberer 
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Darstellungen (verwesende Leichname, Tanz des Todes mit den Lebenden) in der Kunst ab 
dem 14. Jahrhundert als Ausdruck des durch die große Pestepedemie des Spätmittelalters 
verursachten Massensterbens. Dennoch führt Aries gegen diese Position mehrere 
Argumente an, wie beispielsweise, dass die makaberen Darstellungen nur teilweise zeitlich 
parallel zur Pestepedemie entstanden sind. Zudem gibt er zu bedenken, dass einige 
Historiker mittlerweile die Ansicht verträten, dass die Katastrophe des Spätmittelalters 
völlig übertrieben dargestellt wurde und deshalb als weniger bedeutend bewertet werden 
müsse. (siehe Marianne Mischke, 1996, S. 74- 80)  Zusätzlich  spreche gegen einen 
Zusammenhang zwischen den makaberen Themen und der Erfahrung eines Massensterbens, 
dass die „makaberen“ Autoren nur die verstorbenen Personen, nicht jedoch ihr Sterben und 
ihren Tod realistisch darstellten. Sie hätten vielmehr ihre imaginierte Vorstellung der nicht 
wahrnehmbaren unterirdischen Verwesung zum Ausdruck gebracht. Aries ist der Ansicht, 
dass die Verbreitung makaberer Themen als Zeichen für eine leidenschaftliche Liebe zum 
Leben und den damit verbundenen Schrecken vor dem physischen Verfall zu interpretieren 
sei. Diese Position begründet er damit, dass in den Darstellungen des Jüngsten Gerichtes die 
Anklammerung an die irdischen Güter eine große Rolle spiele. (siehe Phillippe Aries, 1976, 
S. 168)  Als Grund der Entstehung dieser Haltung sieht Aries eine ökonomische Bedingung, 
die erst in dieser Zeit bedeutend geworden ist. Mit der zunehmenden Möglichkeit, weltliche 
Güter zu produzieren, wuchs auch das Bedürfnis. Dieses Verhalten bezeichnet Aries als 
präkapitalistisch. Der erwirtschaftete Mehrwert sei noch nicht in neue Produktionsmittel 
investiert, sondern als materialisierte Lebensarbeit angehäuft und leidenschaftlich 
festgehalten worden (siehe Phillippe Aries, 1976, S. 247). 
Auch im Bezug auf den Umgang mit den Toten unterstreicht Aries die zunehmende 
Bedeutung des Individuums. Während vom fünften bis zum elften Jahrhundert die Gräber 
gewöhnlich anonym gewesen sind, nahm ab dem zwölften Jahrhundert die Ausstattung von 
Gräbern mit Porträts und Inschriften zu, die der Individualisierung der Grabstätten und der 
Erinnerung an den Verstorbenen gedient haben. (siehe Phillippe Aries, 1976, S. 278-290)  
Aries stellt im Hinblick auf Trauer- und Bestattungsriten ebenfalls Veränderungen fest. 
Expressive Trauerbekundungen wurden in der Oberschicht unüblich, da die neuen 
Konventionen die Selbstbeherrschung der Anwesenden verlangt haben. Stattdessen wurde 
die Trauer durch stark ritualisierte Symbole ausgedrückt. Eines dieser Rituale sei das 
Tragen von Trauerkleidung gewesen, wobei zunächst zu Ehren des Verstorbenen prächtige 
farbige Gewänder angelegt worden sind. Schwarze Trauerkleidung hat sich erst nach dem 
16. Jahrhundert allgemein durchgesetzt. Während im frühen Mittelalter das Gesicht des 
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Verstorbenen unverhüllt geblieben ist, wurde ab dem 13. Jahrhundert der gesamte Leichnam 
unter einem Tuch in einem verschlossenen Sarg verborgen. Die Totenwache hat im Haus 
des Verstorbenen begonnen und oft in der Kirche ihre Fortsetzung erfahren, wo der 
Leichnam für die Feier eines Gottesdienstes aufgebahrt worden ist. Hier zeigt sich eine 
bedeutende Veränderung: Während beim „gezähmten Tod“ die Angehörigen die 
Hauptakteure waren, übernimmt nun die Kirche die dominierende Rolle. (siehe Phillippe 
Aries, 1976, S. 212) Aries berichtet, dass es nunmehr üblich  geworden ist, das Testament 
so festzulegen, dass eine gigantische Anzahl von Messen für den Verstorbenen gelesen 
werden sollten. Als Dienstleistung sollte dies der Kirche dann auch vergütet werden. Auch 
die Beisetzung beinhaltete nun ein Messe. Neben den Totenmessen wurde auch ein 
Trauergeleit des Leichnams statt der alten Wehklagen abgehalten, das sich im Wesentlichen 
aus Priestern, Mönchen und Armen zusammengesetzt hat. Die Aufwendigkeit der für diese 
feierlichen Prozessionen aufgewendeten Almosen und Stiftungen sollte die Großzügigkeit 
und den Reichtum des Verstorbenen demonstrieren. Den Begleitern wurde  die Aufgabe 
zugesprochen, für die Seele des Verstorbenen gegen Bezahlung zu beten. (siehe Phillippe 
Aries, 1976, S. 215)  
Zusammenfassend können die folgenden Veränderungen als Grundlage der Veränderung für 
die Entstehung des eigenen Todes bei Aries festgehalten werden. 
Im Gegensatz zu der vorausgegangenen interpersonalen Orientierung rückt nun das 
Bewusstsein eigener Individualität in den Mittelpunkt des Selbstkonzeptes. Dieses 
Bewusstsein beinhaltet die starke Betonung eines privaten und zeitlich ausgedehnten 
Aspektes des Selbst. Aries berichtet, dass seit dem zwölften Jahrhundert in der Oberschicht 
der Gedanke aufgekommen ist, dass jeder eine individuelle Biographie hat und der Tod als 
Ende und als Bedrohung der im Lauf des individuellen Lebens erworbenen weltlichen Güter 
betrachtet worden ist (siehe Phillippe Aries, 1976, S. 36). Aries beschreibt, dass die 
Menschen in dieser Epoche ihre Einzigartigkeit überbetont und dazu geneigt haben, andere 
Menschen wie Dinge zu behandeln. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 778) 
Dies deutet auf eine Vernachlässigung des interpersonalen Aspektes des Selbst hin. 
Hinsichtlich ihres Seelenheils betrieben diese Individuen nach der Darstellung Aries` eine 
Art Kolonialismus und milderten den Konflikt zwischen ihrer Lebensgier und den 
verinnerlichten kirchlichen Formen durch den Kauf von Totenmessen oder durch 
Schenkungen an die Kirche.  
Der Wandel dieses grundlegenden Verständnisses vom Tod hat auch weitere Bereiche 
einem Verständniswandel nach sich gezogen. Die Vorstellung einer anonymen 
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Schattenexistenz lief nun zunehmend dem Individualismus zuwider. Aus diesem Grund hat 
sich nach der Ansicht Aries` als passendere Theorie die Vorstellung von der unsterblichen 
Seele als Sitz des Individuums durchgesetzt, die durch den Tod vom Körper befreit wird 
und die Aktivität des Individuums weiterführt.  
 
2.1.1.3. Der „lange und der nahe Tod“ 
Dieses Todesbild („mort longue et proche“) trat, so Aries, vom 16. bis zum 17. Jahrhundert 
in den Vordergrund und lässt sich anhand der folgenden Veränderungen charakterisieren. 
Aries hebt nunmehr heraus, dass der Todeszeitpunkt seine wichtige Bedeutung verloren hat. 
Der Sterbende erkannte bei dieser neuen Art des Verhältnisses zum Lebensende nicht mehr 
im Voraus, dass er bald sterben müsse, was allgemein als negativ bewertet worden war. 
(siehe Phillippe Aries, 1978, S. 328)  
Mit der Abwertung des Todesmoments geht jedoch noch ein zweites Charakteristikum 
dieses Verhältnisses zum Lebensende einher. Es setzte sich nach der Darstellung von Aries 
die Ansicht in der christlichen Kirche durch, dass nicht mehr der Augenblick des Sterbens, 
sondern die Taten des gesamten Lebens ausschlaggebend für das Seelenheil sind. Religiöse 
Schriften haben während dieser Zeit zunehmend dazu ermahnt, während des gesamten 
Lebens des Todes zu gedenken, um ständig motiviert zu sein, nach der christlichen Moral zu 
leben, um den schönen und gemäßigten Tod des Gerechten sterben zu können. (siehe 
Phillippe Aries, 1978, S. 385)  
Im Gegensatz zu dem rituellen Aufwand beim „eigenen Tod“ betont Aries bei diesem 
Einstellungstyp die Schlichtheit der Bestattungen. Angesehene Personen haben sich eine 
möglichst einfache Bestattungszeremonie ohne Aufwand gewünscht. Sie haben bescheiden 
darauf bestanden, dass Angehörige sich auf nüchterne Trauerbekundungen beschränken 
würden und sich auch gegen aufwendige Trauerkleidung ausgesprochen. Elisabeth von 
Orleans habe sogar ausdrücklich auf jede Zeremonie und auf die Totenwache ihrer 
Hofdamen verzichtet (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 413). Aries nimmt an, dass als Grund 
für diesen Wandel eine auf den Tod bezogene Unruhe gestanden hat, welche beim 
„gezähmten Tod“ noch nicht erkennbar gewesen ist. Dies führt er auf den Einfluss der 
Kirche zurück, die die Beunruhigung für ihre Bekehrung zum christlichen Leben 
ausgebeutet hat. (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 381) Den Hintergrund dieser Unruhe erklärt 
Aries über einen Umweg: Er berichtet über die Steigerung der Unruhe zu einer nach seiner 
Ansicht zuvor nicht da gewesenen unbeschreibbar großen Angst vor dem Tod im 19. 
Jahrhundert, welche sich beispielsweise in der Angst davor, lebendig begraben zu werden, 
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ausgedrückt hat. Zudem führt er zahlreiche Beispiele der Nekrophilie an, die vermutlich 
wegen der in ihnen enthaltenen Verbindung von Sexualität und Tod die These belegen 
sollen, dass der Grund für die Beunruhigung, die später zur Angst wurde, die Erschütterung 
der gesellschaftlichen Institutionen gewesen ist, welche für die Abwehr der Natur, die in 
Sexualität und Tod repräsentiert ist, zuständig waren. Diese Institutionen, beispielsweise 
rituelle Handlungen und Moral haben zuvor die Angst vor dem Tod und die Macht der 
Sexualität gebannt, sind nun jedoch zunehmend bedeutungslos geworden. (siehe Phillippe 
Aries, 1978, S. 781) Für Aries ist dies der entscheidende Aspekt, der zur Veränderung des 
Todesbildes führte. 
 
2.1.1.4. Der „Tod des Anderen“ 
Aries arbeitete ein weiteres eigenständiges Verhältnis für das 18. und 19. Jahrhundert 
heraus, das dadurch gekennzeichnet ist, dass nicht mehr das Verhältnis der Menschen zu 
ihrem eigenen Tod, sondern ihre Beschäftigung mit dem Tod anderer Menschen in den 
Mittelpunkt gelangt und der Trauer eine große Bedeutung zugeschrieben wird. Für Aries 
wird das besonders am Beispiel von Tagebüchern und Briefen deutlich, in denen sehr 
ausführlich über den Tod Angehöriger und von Gesprächen über den Tod berichtet wird 
(siehe Phillippe Aries, 1978, S. 524). 
Das Verhältnis zum Lebensende, welches Aries als „Tod des Anderen“ („mort de toi“) 
betitelt, kann er anhand einiger Aspekte kennzeichnen. Er zeigt auf, dass im Zusammenhang 
mit dem Sterben die Familie eine große Bedeutung erhält. Das Bild des „Todes des 
Anderen“ beinhaltet für ihn die Anknüpfung an die alte Tradition, dass der im Bett 
sterbende Mensch von anderen Menschen umgeben ist. Allerdings ist weniger die 
Anwesenheit der Öffentlichkeit wichtig, sondern die der engsten privaten Vertrauten, und 
das bedeutete die Anwesenheit der Familie und der Freunde (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 
554). Aries beobachtet eine weitere Wandlung, die er dem Bedeutungszuwachs der Familie 
zuschreibt. Die Regelung einiger wichtiger Angelegenheiten wurde nicht mehr 
testamentarisch erfolgt, sondern der Familie im Vertrauen überlassen. (siehe Phillippe 
Aries, 1978, S. 596 ) 
Die Wichtigkeit der Familie beruht nach den Ausführungen Aries` auf einer für den „Tod 
des Anderen“ charakteristischen deutlichen Verstärkung der emotionalen Bindung zwischen 
Familienmitgliedern. Während die Affektivität in früheren Jahrhunderten auf eine große 
Zahl von Personen innerhalb und außerhalb der Familie verteilt gewesen ist, hat sich die 
Familienstruktur im 18. Jahrhundert dahingehend verändert, dass die emotionale Bindung 
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sich auf wenige unersetzliche Familienmitglieder konzentrierte. Infolgedessen wurde der 
Tod von Familienangehörigen besonders schmerzlich empfunden und äußerst widerwillig 
hingenommen. Die Menschen haben zu dieser Zeit resultierend aus dem veränderten 
Denken den Tod anderer mehr gefürchtet als ihren eigenen (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 
599). Dadurch veränderte sich auch das Trauern, das nun durch den schmerzlichen Verlust 
mehr denn je gekennzeichnet war. Anders als in den vorigen Jahrhunderten traten nun 
Verhaltensweisen wie Nahrungsverweigerung oder Ohnmacht in Erscheinung, die die 
Trauer in dramatischer Weise darstellten. Während seit dem 13. Jahrhundert Trauer in 
ritualisierter Form bekundet worden ist, sind im 18. und 19. Jahrhundert exzessive spontane 
Schmerzesäußerungen am Sterbebett und öffentlich am Grab durchaus üblich geworden. 
Eine Neuentwicklung, so Aries, war die Funktion des Grabes, die nunmehr einen Ort des 
Trauerns und des Gedenkens an den Verstorbenen darstellte (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 
677).  
In seiner Untersuchung arbeitet er heraus, dass sich die Unmöglichkeit, den Tod eines 
geliebten Menschen zu akzeptieren, sich auch in verschiedensten Formen des Glaubens an 
ein Weiterleben Verstorbener gezeigt hat. Er gibt dahingehend zu bedenken, dass sich in 
jener Zeit die spiritistische Bewegung, die eine Vorstellung der Weiterexistenz der Toten als 
entfleischte Geister („Desinkarnierte“), die mit den Lebenden in kommunikativer 
Verbindung bleiben und sinnlich wahrgenommen werden können, beinhaltete, in das 
allgemeine Leben der Menschen etabliert zu werden (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 565). 
Die Spiritisten haben unter anderem als Beweis angeführt, dass die  Abdrücke von schon 
Verstorbenen auf photographischen Platten zu sehen seien. Hierzu entstand gemeinhin der 
Glaube, dass es sich dabei um Geister handelte, die noch aus einer unbekannten Art von 
Materie bestünden. 
Des Weiteren sei in Anlehnung an den christlichen Glauben in der Romantik die Phantasie 
entstanden, dass man mit dem Tod in ein anderes Leben übergeht, in welchem man die 
geliebten Verstorbenen wiedertrifft und in glückseliger Harmonie weiterexistiere (siehe 
Phillippe Aries, 1978, S. 673). In der romantischen Verklärung hatte der Tod nicht das Ende 
einer nahestehenden Person bedeutet, sondern die geliebten Verstorbenen seien wegen der 
Hoffnung auf ein besseres Leben nach dem Tode als engelhaft schön und friedlich ruhend 
dargestellt worden. Damit verbunden wurde auch eine Bewunderung und Verherrlichung 
gegenüber dem Tod entwickelt. Aries spricht davon, dass in der Romantik die Realität des 
Todes hinter der Schönheit verborgen worden ist. 
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Neben dem romantischen hat es zudem einen materialistischen Versuch gegeben, 
verstorbene Menschen weiterleben zu lassen. Um ihre physische Präsenz zu verlängern, sei 
es nicht unüblich gewesen, Verstorbene einzubalsamieren oder langfristig – teilweise sogar 
in Wohnräumen – in Behältern zu konservieren (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 647).  
Eine andere diesseitige Art des Weiterlebens nach dem Tode haben die Positivisten und 
Agnostiker kultiviert, welche sich von religiös begründeten Vorstellungen distanzierten. Sie 
unterstützen das gefühlsintensive Andenken an die Toten. Im Gräber- und Totenkult haben 
sie  eine Möglichkeit gesehen, verstorbene Menschen nicht dem Nichts auszuliefern, 
sondern ihnen eine zweite Existenz zu verleihen. Die wichtige Bedeutung des Totenkults 
habe für sie darin bestanden, dass der Besuch der Gräber die Kontinuität von Familie und 
Gesellschaft spüren lässt und ihnen deshalb einen großen gesellschaftlichen Nutzen 
zugeschrieben (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 693).  Aries weist darauf hin, dass mit dem 
Bedeutungsverlust der christlichen Religion der Totenkult zu einer Art Volksreligion 
geworden und erst später von der Kirche übernommen worden ist. 
Neben der wichtigen Bedeutung der Familie und der Weigerung, den Tod anderer 
Menschen hinzunehmen, betont Aries ein weiteres Charakteristikum des „Todes des 
Anderen“: Im 18. Jahrhundert hat sich als Ausdruck der starken Bindung an verstorbene 
Angehörige wieder eine Friedhofskultur herausgebildet, während die Toten vom Mittelalter 
bis zum 17. Jahrhundert auf engem Raum mit wenig Grabschmuck und oftmals in 
Gemeinschaftsgräbern beigesetzt worden waren. Die Menschen haben nunmehr damit 
begonnen, großen Wert darauf zu legen, ihre geliebten Verstorbenen an einem klar für sie 
bestimmten Ort zu besuchen, um die Gräber zu einem Ort der Trauer und des Andenkens an 
die Toten zu gestalten (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 667). Entsprechend dem emotionalen 
Bedeutungszuwachs der Familie hat sich darüber hinaus durchgesetzt, dass die Familien, die 
Gräber besitzen, auf ihnen Grabsteine errichten und den nun parkähnlich angelegten 
Friedhof regelmäßig besuchen. Dieser neuentstandene Totenkult ist jedoch nicht nur eine 
familiäre, sondern auch eine patriotische Angelegenheit geworden. Durch Gedenkstätten für 
Volkshelden, Berühmtheiten und Soldaten hat sich der Friedhof wieder teilweise, wenn 
auch in anderer Weise, in das Alltagsleben der Gesellschaft integriert. Die Friedhöfe wurden 
jedoch in dieser Zeit, vor allem aufgrund hygienischer Überlegungen, wieder an die 
Peripherie der Städte verlegt (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 628).  
Zum Totenkult hat in jenen Zeiten aber auch die Aufbewahrung des Leichnams im Haus des 
Verstorbenen gehört. Hierzu wurde auch Literatur veröffentlicht, die Anleitungen und 
Hinweise für die Menschen damaliger Zeit beinhalteten, wie sie ihre Toten zu Hause 
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aufbewahren können. Aries erwähnt auch den neu aufkommenden Brauch, nach dem Tod 
eines geliebten Menschen ein Trauerjahr einzuhalten. Norbert Fischer (siehe Norbert 
Fischer, 1996, S. 109) erwähnt in diesem Zusammenhang, dass die extensive Verwendung 
schmückender Elemente wie Pflanzen, Leuchter und Trauerflor ebenfalls ein 
charakteristisches Merkmal der bürgerlichen Trauer gewesen ist. 
Aries konnte zusammenfassend folgende Veränderungen nachvollziehen, die ihn dazu 
veranlasst haben, ein weiteres Todesbild zu konstatieren. Die bedeutendste Veränderung 
sieht Aries in der Beziehung auf den Aspekt des Selbst. Hier macht er deutlich, dass die 
Reflexion über den eigenen Tod hinter den anderer Menschen zurücktritt. Darüber hinaus 
verändert sich in Bezug auf die Verteidigung gegen die Natur, dass strenge Trauerrituale 
durch mehr emotionale Gesten und alte Traditionen durch Ausdruck der Gefühle der 
Hinterbliebenen ersetzt werden. Zusätzlich bemerkt er die Entstehung des Spiritsimus, der 
dem Tod einen neuartigen entschärfenden Charakter verleiht. Gleichzeitig tritt die 
Bedeutung des Bösen in der Todeseinstellung zurück. Die Menschen glaubten weniger an 
die ewige Verdammnis, die sie auch ihren Verstorbenen nicht mehr zumuten wollten.  
Vielmehr konzentrierte sich der Glaube stärker auf das Paradies und die reale Vorstellung 
von einem Leben nach dem Tod. Diese Vorstellung konstatierte einen paradiesartigen 
Zustand, in dem die Wiedervereinigung mit den Vorangegangenen stattfindet. 
Neben der von Aries herausgearbeiteten Verschiedenheit des Umgangs mit dem Lebensende 
in den unterschiedlichen Epochen lassen sich jedoch zwei Aspekte festhalten, die 
durchgängig vorhanden sind: Zum einen glaubten die Menschen vom Mittelalter bis ins 
neunzehnte Jahrhundert an ein Weiterleben nach dem Tod. Zum anderen wird das Sterben 
stets als soziales Ereignis dargestellt. Das Sterben eines Menschen wird in allen genannten 
Epochen durch andere Menschen begleitet. Diese beiden Aspekte erscheinen besonders 
auffällig im Vergleich zum Umgang mit Sterben und Tod in modernen westlichen 
Gesellschaften. 
 
  2.2. Der Tod in modernen westlichen Gesellschaften 
In der wissenschaftlichen Literatur wird davon ausgegangen, dass sich um 1900 eine 
spezifisch moderne Art der Herangehensweise zu Tod und Sterben infolge der teils 
massiven Veränderung der Lebensbedingungen entwickelte. Die folgenden Abschnitte 
sollen dazu dienen, diese Herangehensweise näher zu erläutern. Dazu werden empirische 
Ergebnisse herangezogen, die gleichzeitig auch einen Einblick in die neuere Forschung zu 
Tod und Sterben geben sollen. Die herangezogenen Forschungsergebnisse stammen aus 
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modernen westlichen Gesellschaften. Es zeigt sich, dass diese frühen Forschungen ab Mitte 
des 20. Jahrhunderts einen Beitrag dazu liefern, die Hospizidee entstehen zu lassen. Um 
feststellen zu können, ob diese Ergebnisse nur für diese Gesellschaften spezifisch sind, 
wären kulturvergleichende Studien notwendig. Interkulturuelle Studien sind jedoch auf 
diesem Gebiet selten und werden auch innerhalb dieser Arbeit nur sekundär vervollständigt. 
Dennoch bin ich der Ansicht, dass auch ohne kulturvergleichende Untersuchungen zum 
Verhältnis von Tod und Sterben, die in einer bestimmten Kultur entstanden sind, für genau 
diese Kultur zutreffende entsprechende Ergebnisse liefern. An einigen Stellen bietet sich der 
Vergleich zu früheren Epochen Europas an, deren Umgang mit Sterben und Tod bei Aries 
beschrieben ist. 
 
2.2.1.  Medizinischer und technologischer Fortschritt   
Ab Mitte der 60er Jahre wurde in einer Reihe von Forschungsarbeiten der Umgang mit 
Sterbenden und der Umgang mit dem Tod näher beleuchtet. Diese Forschungen lieferten die 
Grundlage für das moderne Todesverständnis und gaben Hinweise auf Mängel in den 
Sterbebedingungen. Das derzeitige Todesverständnis ist durch die Sichtweise der modernen 
Naturwissenschaften, insbesondere der Biologie und der Medizin bestimmt. Marianne 
Mischke konnte in ihren Arbeiten in den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts einen 
Teil dieser entstandenen Forschungsergebnisse zusammenfassen. Sie weist darauf hin, dass 
sich der Begriff des „natürlichen Todes“ im Zuge der Aufklärung durchgesetzt hat (siehe 
Marianne Mischke, 1996, S. 102). 
Werner Fuchs zeigte sich in seinem Buch „Todesbilder in der modernen Gesellschaft“ 
zusätzlich als Verfechter dieses Todesbegriffes. Nach seiner Ansicht hatte die Aufklärung 
den althergebrachten Begriff der Natur als neutralen Bereich kausal verknüpfter Tatsachen 
wieder aufgenommen. Diesem Begriff entsprechend wurde der Tod in der zeitgenössischen 
Literatur als „am Ende der natürlichen Kräfte des Menschen wirkende natürliche 
Gesetzlichkeit“ betrachtet (siehe Werner Fuchs 1969, S. 62). Die neuen Erkenntnisse durch 
die medizinischen Forschungen dominierten in dieser Zeit das Todesbild so extrem, dass 
Glaube und Spiritualität in den Hintergrund gerieten. Die Wissenschaft erlebte ihren bisher 
größten Aufschwung und begann sich nun in vollem Umfang von kirchlichen Doktrinen zu 
lösen. Damit einhergehend geriet fortan alles in den Hintergrund, was sich der Wissenschaft 
mit ihrer experimentellen Forschung entzog. Nicht verifizierbare Phänomene wurden 
nunmehr schlichtweg nicht mehr akzeptiert. Somit erschien besonders auch der Glaube an 
ein Leben nach dem Tod  vom Standpunkt der Wissenschaft als irrational. Vielmehr wurde, 
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was sich bis in die heutige Zeit nur wenig verändert hat, der Mensch nun als Teil der 
sterblichen Natur und der Tod des Körpers eines Menschen als sein absolutes Ende 
betrachtet. Damit einhergehend bedeutete der natürliche Tod seit der Konstitution des 
modernen Naturbegriffes ein durch biologische Ursachen nach einem ausgelebten Leben 
herbeigeführtes unwiderrufliches Ende des Menschen. Diese Definition implizierte die 
Gleichsetzung von biologischer Köperaktivität und Mensch. Schmied wies in den 80er 
Jahren bereits darauf hin, dass dabei dem menschlichen Gehirn eine privilegierte Bedeutung 
zukam. Gehirnaktivität und menschliches Individuum wurden als identisch betrachtet. Das 
Aussetzen wurde damit, und ist es bis heute, zum Kriterium der Festlegung des 
Todeszeitpunktes (siehe Schmied, 1985, S. 109). Die entscheidende Rolle, welche die 
Medizin gegenüber sterbenden Menschen in modernen Gesellschaften einnahm, zeigte sich 
auch darin, dass – anders als beim „gezähmten Tod“ – nun durch eine ärztliche Diagnose 
festgelegt wurde, ob und wann der Tod eintritt. David Sudnow konstatierte in seiner 
Veröffentlichung von 1973 die Monopolstellung der Mediziner bezüglich der Vorhersage 
von Tod und Sterben (siehe Sudnow, 1973, S. 85).  Glaser und Strauss, zwei Pioniere in der 
Forschung mit dem Umgang von Sterbenden, berichteten bereits in den 60er Jahren vom 
Vorrecht der Ärzte, Patientinnen und Patienten über ihren bevorstehenden Tod aufzuklären 
(siehe Barney Glaser & Anselm Strauss, 1965, S. 169). 
Auch in anderen Punkten zeigte sich deutlich der Autonomieverlust sterbender Menschen 
wegen des Bedeutungszuwachses der Medizin. Glaser und Strauss beobachteten bei ihren 
Feldforschungen, dass in Krankenhäusern sterbende Menschen sowie ihre Angehörigen sich 
den dort üblichen Funktionsabläufen unterwerfen mussten. Beispielsweise waren Sterbende 
bezüglich der Dosierung von Schmerzmitteln der Entscheidung des Klinikpersonals über die 
Art ihres Sterbens unterworfen. Diese Gegebenheiten befanden sich in deutlichem 
Gegensatz zu dem bei Aries erläuterten alten Brauch, nach dem Sterbende die Zeremonie 
ihres Todes leiteten. Das Ausmaß der Kontrolle des medizinischen Personals zeigte sich 
auch in der aufkommenden ethischen Euthanasiedebatte. Ärzte befanden sich in der 
Situation, angesichts der technischen lebensverlängernden Möglichkeiten über den 
Todeszeitpunkt anderer Menschen bestimmen zu können. Für Glaser & Strauss standen 
damit die Werte „langes Leben“ und „Schmerzfreiheit“ oft im Widerspruch zueinander 
(siehe Barney Glaser & Anselm Strauss, 1965, S. 169).  
Im Vergleich zu den vorausgehenden Epochen, in denen der Glaube an ein Leben nach dem 
Tod üblich war, bedeutete der naturwissenschaftliche Todesbegriff eine Reduzierung des 
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zeitlich ausgedehnten Selbstaspekts auf die Zeitspanne der biologischen Existenz. Jedoch 
kam auch durch die Wissenschaftler der damaligen Zeit Kritik an dieser Einstellung auf. 
Armin Nassehi und Georg Weber sahen im Begriff des „natürlichen Todes“ beispielsweise 
das Problem, dass der biologische Todesbegriff dem geistig- kulturellen Aspekt des 
Menschseins nicht gerecht wird. Somit wurde der menschliche Tod ausschließlich auf eine 
biologische Bedeutung reduziert, obwohl ihm auch eine kulturelle Bedeutung zukam. Nach 
ihrer Ansicht steht die Kultur jedoch grundsätzlich vor der Aufgabe, das Grauen des Todes 
durch symbolische Sinngebungen zu reduzieren, um dem Tod eine derartige 
Sinnvermittlung zu verleihen, wie sie früher die Religion angeboten hatte. Dies war jedoch 
durch die naturwissenschaftliche Sichtweise nicht mehr gewährleistet (siehe Georg Weber, 
1989, S. 207). 
 
2.2.2. Demographische Veränderungen 
Im Vergleich zu früheren Epochen fällt bei der Analyse der Sterbestatistiken für das 20. 
Jahrhundert eine deutlich höhere Lebenserwartung ins Auge. Gerhard Schneider brachte 
deshalb auch den Begriff „seltenes Sterben“ in  modernen Gesellschaften in die laufende 
Diskussion mit ein (siehe Schmied, 1985, S. 24). Herrmann von Laer berichtete hingegen, 
dass die Sterblichkeit in westlichen Ländern schon seit mehreren Jahrhunderten 
zurückgegangen ist, wobei jedoch ab 1880 eine besonders drastische Reduzierung 
eingesetzt hat (siehe van Laer, 1992, S. 41). Die durchschnittliche Lebenserwartung beim 
Zeitpunkt der Geburt hatte zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch 45 Jahre, bis 1960 69 Jahre 
und 1988 75 Jahre betragen. Äußerst stark zurückgegangen war die Kinder- und 
Säuglingssterblichkeit, worin Gerhard Schmied den Hauptgrund für den Anstieg der 
durchschnittlichen Lebenszeit erkannte (siehe Gerhard Schmied, 1985, S. 24). 
Nach den bei von Lear analysierten Daten starben vor allem junge Menschen, während sich 
in der Mitte des 20. Jahrhunderts die meisten Todesfälle im Alter ereigneten. Während für 
die Zeit um 1900 noch Infektionen angegeben werden, konnten die neueren Todesursachen 
aus größtenteils typischen Alterskrankheiten hergeleitet werden. Damit eingeschlossen 
waren hauptsächlich, wie auch in heutiger Zeit, Erkrankungen des Herz- und 
Kreislaufsystems sowie Krebs (siehe Gerhard Schmied, 1985, S. 21). Gerhard Schmied 
zeigte zudem auf, dass Alterskrankheiten zumeist mit chronischen Verläufen verbunden 
waren. Er prägte daher auch den Begriff des langsamen Sterbens in modernen 
Gesellschaften. 
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Die genannten demographischen Veränderungen können vor allem auf eine wirksamere 
Kontrolle des Sterbens durch Technik und Medizin sowie eine verbesserte Hygiene, 
Ernährung, Gesundheitspflege etc. zurückgeführt werden (siehe Feldmann, 1997, S. 47). 
Jane Littlewood konnte sogar feststellen, dass diese positiven Veränderungen jener Zeit die 
Hoffnung weckten, dass das Sterben letztendlich durch Fortschritte medizinischer Technik 
überwunden werden könnte (siehe Feldmann, 1997, S. 70). 
 
2.2.3. Medizinische Institutionen werden zum Ort des Sterbens 
In der Fachliteratur besteht Einigkeit darüber, dass der Ort des Sterbens sich im 20. 
Jahrhundert in die medizinischen Institutionen verlagert hatte, und dass Menschen in 
westlichen Kulturen nur noch selten zu Hause starben. Während nach Angaben Marianne 
Mischkes noch 90% der Todesfälle in Deutschland im Jahre 1900 sich zu Hause ereigneten, 
verbrachten entsprechend der Angaben von Koch & Schmeling im Jahre 1968 44% der 
Deutschen ihr Lebensende im Krankenhaus. Den Angaben Mischkes zufolge ist der Anteil 
der im Krankenhaus verstorbenen bis 1991 auf 80% gestiegen. Auch aus soziologischer 
Perspektive konnte der Hinweis entnommen werden, dass die Versorgung Sterbender wie 
andere ursprünglich familiäre Funktionen auf Institutionen übertragen wurde (siehe Koch & 
Schmeling, 1982, S. 6). Die in der Literatur genannten praktischen Gründe für die 
Einweisung zu Tode Erkrankter in Krankenhäuser lassen sich leicht nachvollziehen. Im 
Zuge der medizinischen Fortschritte wollten Angehörige verständlicherweise keine 
Behandlungsmöglichkeiten versäumen, die ihren Angehörigen hätten zugute kommen 
können (siehe Koch & Schmeling, 1982, S. 6). Darüber hinaus schien eine dem 
medizinischen Entwicklungsstand und den modernen Anforderungen an Hygiene 
entsprechende Pflege oft nur im Krankenhaus realisierbar, und selbst wenn die Pflege zu 
Hause prinzipiell möglich gewesen wäre, verfügte der meist kleine Kreis von Angehörigen 
wegen beruflicher Anforderungen gewöhnlich nicht über die nötige Zeit und Belastbarkeit 
(siehe Phillippe Aries, 1982, S. 730). Barney Glaser und Anselm Strauss beobachteten in 
amerikanischen Krankenhäusern, dass manche Familien außerdem mit der emotionalen 
Belastung der Pflege Sterbenskranker überfordert waren und entlassene Patienten ins 
Krankenhaus zurückschickten, weil sie deren qualvolles Sterben nicht ertragen konnten. Sie 
wiesen zudem darauf hin, dass die langsamen chronischen Verläufe der Alterskrankheiten 
ein Grund dafür gewesen seien, dass Sterbende oft über lange Zeiträume in Krankenhäusern 
gepflegt werden mussten (siehe Phillippe Aries, 1978, S. 149. In der Fachliteratur zur 
Sterbebegleitung wurde jedoch auch damals schon betont, dass die Aufgabe der Pflege 
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Sterbender in eklatantem Widerspruch zum Selbstverständnis der Krankenhäuser stehe, da 
Krankenhäuser ihre Aufgabe darin gesehen hätten, die Gesundheit eines Menschen wieder 
herzustellen, also zu heilen (siehe Weingarten, 1984, S. 341). Bei dieser Selbstdefinition sei 
die Rolle sterbender Menschen, die offensichtlich nicht mehr genesen werden, definitiv 
nicht eingeplant gewesen. Dementsprechend, so konstatierte Gerhard Schmied, wurde 
Krankenhauspersonal auch nicht für die Betreuung Sterbender ausgebildet: Ärzte und 
Pflegekräfte waren fast ausschließlich auf die somatische Behandlung spezialisiert und 
konnten den psychischen Bedürfnissen Sterbender nicht gerecht werden. Aus diesem Grund 
waren sie gewöhnlich mit der Betreuung Sterbender überfordert (siehe Gerhard Schmied, 
1985, S. 44). Glaser & Strauss argumentierten ähnlich und wiesen darauf hin, dass 
Mediziner in ihrer Ausbildung nicht lernten, wie man Sterbende auf ihren bevorstehenden 
Tod vorbereitet und wie man mit ihren Angehörigen über Sterben und Tod sprechen kann. 
Nach der Beschreibung von Gerhard Schmied war- und ist noch heute- das 
Krankenhauspersonal oft mit der Pflege sterbender Menschen emotional überfordert. Aus 
seiner Sicht versuchen sie lediglich, durch eine professionell technische, distanzierte 
Haltung und die Konzentration auf die Anwendung routinierter Handlungsmuster dem zu 
begegnen (siehe Gerhard Schmied, 1985, S. 47). 
 
  2.3. Die Geschichte der Hospizbewegung 
In diesem Abschnitt sollen die Anfänge der Hospizbewegung dargestellt werden. Dabei 
wird deutlich, dass die Anfänge erst nach einer genauen Definition des Handlingsfeldes 
sowie nach einer Abgrenzung zu verwandten Handlungsfeldern erfolgte. Das internationale 
wissenschaftliche Interesse erfolgte nach der Begründung Thanatopsychologie und führte 
dann zur Etablierung erster Hospize. Es wird deutlich, dass das palliative Handeln zwar als 
Notwendigkeit angesehen wurde, jedoch auch Diskussionen über die Umsetzung und das 
Ausmaß in Gang gebracht hat. Es war eine klare Definition von Lebensqualität notwendig, 
um die Handlungsprämissen eindeutig bestimmen zu können. Dabei wurden auch die 
Bedürfnisse der Mitarbeiter in Hospizen berücksichtigt. So konnten die ersten Strukturen 
geschaffen werden, in denen proffessionelle Sterbebegleitung stattfinden kann.  
 
2.3.1. Etablierung der Thanatopsychologie als Vorläufer der Hospizbewegung  
Als Anfangspunkt der Thanatopsychologie (griechisch: Sterbekunde) wird in der Literatur 
die von Hermannn Feifel 1959 herausgegebene Aufsatzsammlung mit dem Titel „The 
Meaning of Death“ betrachtet (Vgl. Marianne Mischke, 1996, S. 4). Nach Özkan (1997) 
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wuchs ab diesem Zeitpunkt das wissenschaftliche Interesse an dem bis dahin sehr 
vernachlässigten Gebiet. Vorläufige Höhepunkte bildeten dann für ihn die Gründung von 
zwei spezialisierten Forschungseinrichtungen im Jahr 1969, die interdisziplinär auf diesem 
Gebiet arbeiteten. Zudem hat 1970 in den USA die erste wichtige wissenschaftliche 
Konferenz zur Sterbeaufklärung an der Hamline University stattgefunden. Ebenfalls 1970 
wurde eine Fachzeitschrift der Thanatopsychologie mit dem Titel „Omega“ etabliert (siehe 
Özkan, 1997, S. 23ff).  Aber auch andere Autoren sind der Auffassung, dass die Gründung 
der Thanatopsychologie den Grundstein zur Entstehung der Hospizbewegung gelegt hat. 
Nassehi und Weber stellen fest, dass in den 70er und 80er Jahren nicht nur in der 
Psychologie sondern auch in anderen Sozial- und Geisteswissenschaften sowie in der 
Medizin und der Rechtswissenschaft international zahlreiche Untersuchungen zu Sterben 
und Tod entstanden seien (siehe Nassehi & Weber, 1989, S. 377 ).  
Nach der Darstellung Özkans (1997) verbreitete sich die Sterbeforschung und die mit ihr 
verbundene Aufklärung in Deutschland mit einer gewissen Zeitverzögerung. Mit dem Ziel, 
die Kenntnisse und das Verständnis über Sterben und Tod zu fördern, waren in den USA 
bereits 1975 an allen Universitäten die Lehrpläne so gestaltet, dass Sterbeaufklärung fest 
integriert war. Zu diesem Zeitpunkt gab es jedoch noch keine spezialisierte Institution in 
Deutschland, die sich speziell damit beschäftigte. (siehe Özkan, 1997, S. 29f) So kommt 
Wittkowski in Übereinstimmung mit der Darstellung Özkans zu der Ansicht, dass die Zahl 
der englischsprachigen psychologischen Veröffentlichungen zu Sterben und Tod von 1960 
an stark gewachsen sei, während der Zuwachs im deutschsprachigen Raum dagegen sehr 
viel schwächer ausfiel (siehe Joachim Wittkowski, 1978, S. 15). Von Anfang an verstand 
sich die Thanatopsychologie als ein eigenständiges Teilgebiet der Psychologie wie 
Wittkowski dokumentiert (siehe Joachim Wittkoswki, 2003, S 8). 
Jedoch nicht nur die Wissenschaft entwickelte stärkeres Interesse an der Sterbeaufklärung, 
sondern es fand auch eine stärkere gesellschaftliche Auseinandersetzung mit dem Tod statt. 
In der Öffentlichkeit bemerkt wurde die Sterbeaufklärung durch das von Elisabeth Kübler- 
Ross 1969 verfasste Buch „On death and dying“, das jedoch von wissenschaftlicher Seite 
her aus methodischen Gründen kritisiert wird (siehe Howe, 1993, S. 63). Darüber hinaus 
engagierte sich die Autorin auch in weiteren Bereichen der Sterbeaufklärung und machte 
durch Seminare, weitere Veröffentlichungen und Vorträge das Thema zur öffentlichen 
Diskussion. Da das Thema auf positiven Anklang in den Medien und auf ein bis dato 
ungeahntes Interesse in der Öffentlichkeit stieß, konnten weitere Fragen in diesem 
Zusammenhang aufgeworfen werden. In der nun aufkommenden öffentlichen Diskussion 
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über Tod und Sterben drängten sich jedoch die ethischen Fragen zur Sterbehilfe in den 
Vordergrund. Bei der Diskussion um Sterbehilfe ging und geht es noch heute um 
Handlungen, die den Zeitpunkt des Todeseintritts beeinflussen. Vor allem um die „aktive 
Sterbehilfe“ („Euthanasie“), die absichtliche Herbeiführung des Todes, entstanden heftige 
Debatten (siehe  Gerhard Schmied, 1985, S. 82ff). In Deutschland wird aktive Sterbehilfe 
seit der Gründung der Bundesrepublik strafrechtlich verfolgt. Allerdings ist seit April 2001 
die aktive Sterbehilfe in den Niederlanden zugelassen, was auch in Deutschland als 
Nachbarstaat zu öffentlichen Diskussionen geführt hat (siehe Bisky, 2001, S. 43). Weniger 
umstritten ist die „passive Sterbehilfe“, bei der es sich um den Abbruch lebensverlängernder 
medizinischer Maßnahmen handelt (siehe Kirschner, 1996, S. 40). Kirschner weist darauf 
hin, dass von juristischer Seite zusätzlich noch die „indirekte“ Sterbehilfe unterschieden 
wird. Dieser Begriff bezeichnet die unbeabsichtigte Beschleunigung des Todeseintritts 
durch die Nebenwirkung von Medikamenten, wie beispielsweise von Schmerzmitteln.  
Von der Diskussion um direkte und indirekte Sterbehilfe ist jedoch strikt die öffentliche 
Auseinandersetzung über das Problem der Begleitung Sterbender abzugrenzen, die in den 
letzten Jahren zunehmend stattgefunden hat und in Zusammenhang mit der 
Hospizbewegung steht. Sie findet im Verhältnis weit weniger Anklang in der Öffentlichkeit 
und beschränkt sich weitgehend auf die zuständigen wissenschaftlichen Disziplinen. Hierbei 
geht es um die gezielte mitmenschliche und medizinische Betreuung des Sterbeprozesses. 
Allerdings spielen auch hier die ethischen Positionen der Betreuenden eine wichtige Rolle. 
Sie bestimmen die konkrete Gestaltung der Begleitung, insbesondere, wenn es um die Frage 
geht, welche medizinischen Maßnahmen bei Sterbenden durchgeführt werden sollen. 
Hierzu bemerkt Wittkowski, dass durch die immer weiter fortschreitenden Möglichkeiten 
der medizinischen Lebensverlängerung von wissenschaftlicher Seite immer neue Impulse 
kommen, die diese Diskussion zu einem nicht endenden Konflikt zwischen ethischen, 
medizinischen und gesellschaftlichen Maximen machen (siehe Joachim Wittkowski, 1978, 
S. 121).  
Backer et al. erwägen als weitere mögliche Gründe für das größere wissenschaftliche 
Interesse am Thema Sterben und Tod unter anderem die Furcht vor zunehmenden 
lebensbedrohenden Umweltkatastrophen und die zunehmende Überalterung westlicher 
Gesellschaften (siehe Backer, 1982, S. 14). Nassehi und Weber bemerken dazu, dass aus 
ihrer Sicht die Individuen der Gesellschaft mit Reintegration des Bewusstseins für den Tod 
stark überlastet sind. Nassehi stellt zudem ergänzend fest, dass die mangelnde Einbettung 
von Sterben und Tod in die Struktur moderner Gesellschaften nicht nur zur Folge habe, dass 
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die Sinngebung des Todes den Sterbenden selbst überlassen werde, sondern auch, dass 
Sterbende nicht mehr innerhalb ihrer unmittelbaren Lebenszusammenhänge begleitet und 
stattdessen der medizinischen Profession übergeben werden. Es werde jedoch in der 
wissenschaftlichen Diskussion immer offensichtlicher, dass die Betreuung Sterbender in 
medizinischen Institutionen defizitär ist. Infolgedessen ist eine Professionalisierung der 
Sterbebegleitung in Gang gesetzt worden. Diese Strategie, Probleme, welche nicht mehr 
durch eingespielte Verhaltensstandards in den unmittelbaren Lebensbezügen der 
Betroffenen gelöst werden können, durch institutionalisierte Hilfe professionell zu 
bewältigen, sei spezifisch für moderne Gesellschaften (siehe Nassehi & Weber, 1988, S. 
21). Die gesellschaftliche Verdrängung des Todes führt demnach zur Unfähigkeit von 
Individuen, Angehörige im Sterben zu begleiten. Diesem Problem wird nun durch eine 
Professionalisierung im Umgang mit Sterbenden begegnet (siehe Nassehi & Weber, 1992, 
S. 20- 29). 
 
2.3.2. Die Anfänge der Hospizbewegung 
Die Professionalisierung der Sterbe- und auch der Trauerbegleitung hat im Rahmen der 
Hospizbewegung stattgefunden, deren Geschichte und Herangehensweise in Europa seinen 
Ursprung findet. Das begleitete Sterben war Charakterisitikum des Verhältnisses zu Sterben 
und Tod in Europa bis zum beginnenden 19. Jahrhundert. Deshalb kann das Ziel der 
Hospizbewegung, begleitetes Sterben zu realisieren, als ein Versuch der Rückbesinnung auf 
die europäischen Traditionen verstanden werden. 
Die Bezeichnung „Hospiz“ entstammt dem lateinischen Wort „hospitium“, welches  
„Gastfreundschaft“ und „Herberge“ bedeutet. In der Literatur zur deutschen 
Hospizbewegung wird von Vorläufern in Europa und in den USA berichtet. Häufig erwähnt 
werden als Vorläufer die mittelalterlichen klösterlichen Hospize, in denen zu jener Zeit 
weniger Sterbende, sondern Reisende und andere Hilfesuchende Unterkunft und 
Verpflegung erhielten (siehe Dahms 1999, S. 9; Vgl. Seidler, 2003, S. 75ff) . Das erste 
Hospiz im modernen Sinn wurde Lamerton zufolge im 19. Jahrhundert von Mary 
Aikenhead in Dublin eröffnet (siehe Lamerton, 1991, S. 22). Sie hatte ein Pflegeheim 
eingerichtet, das speziell für sterbende  Menschen konzipiert wurde. Als Begründerin der 
Hospizbewegung nach heutigem Verständnis gilt jedoch die englische Krankenschwester, 
Ärztin und Sozialarbeiterin Cicely Saunders. Für das von ihr 1967 eröffnete Haus zur Pflege 
unheilbar kranker Menschen hatte sie Aikenheads Bezeichnung „Hospiz“ übernommen und 
insbesondere auf dem Gebiet der Pflege an Krebs erkrankter Sterbender Forschungsarbeit 
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geleistet. Sie war es auch, die eine systematische und umfassende Pflege für diese 
Menschen ausgearbeitet und auch praktisch vollzogen hat (siehe Lamerton, 1991, S. 24). 
Die Gründe für ihr ungewöhnlich starkes soziales Engagement gegenüber Sterbenden sind 
in ihrer Jugend zu finden. Als junge Frau begegnete sie einem unheilbar an Krebs 
erkrankten polnischen Juden, der als Flüchtling nach London gekommen war. Gemeinsam 
mit ihm konnte sie Ideen für eine bessere Betreuung Sterbender entwickeln. Sie wollte die 
emotionale Betreuung und Schmerztherapie für krebskranke Menschen in der letzten Phase 
ihrer Erkrankung verbessern und der Missachtung psychischer, sozialer und spiritueller 
Bedürfnisse dieser Patientengruppe entgegentreten. Vorerfahrungen konnte sie aber schon 
seit der Jahrhundertwende im „Heim für bedürftige Sterbende“ und dem 1905 gegründeten 
St. Josephs- Hospice in Irland sammeln. Da Krebs zu den typischen Todesursachen in 
modernen Gesellschaften gehört, konnte Saunders eine spezifische Pflege entwickeln, die in 
ihren Ansätzen noch heute den Bedürfnissen sterbenskranker Menschen entgegenkommt. 
Ihr Pflegeheim trug den Namen St. Christopher`s und war ein freistehendes Gebäude im 
Londoner Wohnviertel Sydenham. Auf dem Gelände befanden sich, wie es schon zu 
damaliger Zeit üblich war, zusätzlich mehrere Wohnhäuser für die Mitarbeiter und ein 
eigenes Lehrgebäude. 54 Patienten konnten stationär in dem Haus betreut werden. Die 
Arbeit des Hospizes St. Christopher`s beinhaltete schon bei Beginn der Aufnahme des 
Betriebs ähnliche Arbeitsinhalte, an denen sich auch noch heutige Hospize orientieren. So 
können die Sterbenden sowohl ambulant als auch stationär betreut werden, was eine 
individuelle Betreuung ermöglicht und den Rahmen des Einsatzgebietes der 
Sterbeeinrichtung erweitert. Zusätzlich wurde Wert darauf gelegt, die Angehörigen und 
engsten Freunde der Angehörigen zu betreuen und diese Betreuung auch noch eine gewisse 
Zeit nach dem Tod aufrecht zu erhalten. Die weiteren Punkte waren eher 
forschungsbezogen. Einerseits wurde ein System entwickelt, das eine, wenn auch zu 
damaliger Zeit begrenzte, medizinische Symptomkontrolle und deren Dokumentation 
erlaubte. Zusätzlich wurde Forschung betrieben und darauf geachtet, dass fortlaufende 
Evaluationen in den interdisziplinären Bereichen vorangetrieben wurden. Andererseits 
wurde eine spezielle Lehre und Ausbildung angeboten, die im eigens dafür geschaffenen 
Lehrgebäude unmittelbar die theoretischen Hintergründe vermitteln sollte.   
An die staatliche Förderung zur Gründung des Hospizes waren die Forderungen geknüpft, 
einen Hauspflegedienst für Sterbende aufzubauen, eine vergleichende 
Schmerztherapiestudie durchzuführen und die Auswirkung der Hospizgründung auf 
umliegende Versorgungseinrichtungen zu evaluieren. Dieses neu entstandene 
 39 
Hospizkonzept verbreitete sich in Europa und besonders schnell in den USA, wo bereits 
Elisabeth Kübler- Ross vorbereitende Pionierarbeit geleistet hatte (vgl. lamerton, 1991, S. 
20).  
In den USA enstanden in den 70er Jahren dann auch Konzeptionen zur Übertragung der 
Hospizidee auf den Bereich der ambulanten häuslichen Pflege (vgl. Student, 1989, S. 234).  
 
2.3.3. Entstehung erster Hospize in den USA 
In einem Artikel von Josefina B. Magno, Präsidentin des „International Hospice Institute“, 
werden die Anfänge der Hospizbewegung in den Vereinigten Staaten auf die Vorlesungen 
von Cicely Saunders an der Yale University in New Haven, Connecticut, zurückgeführt. 
1969 erhielt sie dort die Ehrendoktorwürde der Yale University. Im Rahmen der 
Feierlichkeiten entstanden auch die ersten Kontakte zwischen Cicely Saunders und den 
deutschen Theologen Prof. Dr. Karl Rahner und Pater Reinhold Ilblacker (vgl. Student, 
1989, S. 235). 
Das erste nordamerikanische Hospiz wurde 1974 als ambulanter Hospizdienst, unterstützt 
vom „National Cancer Institute“, wiederum in New Haven, Connecticut, gegründet. In den 
folgenden Jahren wurden dann fünf weitere kleinere stationäre Modelleinrichtungen 
geschaffen. Angestoßen durch diese Modelleinrichtungen entstanden in nur drei Jahren 
annähernd einhundert Hospizinitiativen, die 1977 die „National Hospice Organization“ 
(NHO) als Dachorganisation gründeten. Im Rahmen des Forschungsinteresses wurde 1978 
die weltweit größte Vergleichsstudie, die „National Hospice Study“, in Auftrag gegeben. 
Sie ermöglichte viele weitere Evaluationen, die die Hospizbewegung seit ihrer Gründung 
begleiten (vgl. Student, 1989, S. 236). 
Die Bedingungen der Finanzierung stationärer Versorgung führten dazu, dass sich, dem 
amerikanischen Gesundheitssystem angepasst, ambulante Hospizdienste gegenüber 
stationären durchsetzten. Dies erklärt die Besonderheit, dass der Begriff „Hospiz“ in den 
Vereinigten Staaten nicht eine stationäre Einrichtung benennt, sondern eher ein Konzept 
gemeint ist (vgl. Student, 1989, S. 238). 
Die Gründung der ersten Palliativstation in Kanada fand im Januar 1975 am Royal Victoria 
Hospital in Montreal, einer Universitätsklinik mit 800 Betten, unter der Leitung des Arztes 
Dr. Balfour Mount statt. Sie ist besonders erwähnenswert, weil in ihr die institutionelle 
Verknüpfung von Krankenhaus und Hospiz als Palliativstation zum ersten Mal vollzogen 
wurde. Bereits im Jahr 1992 gab es in Kanada dann schon 100 stationäre und ambulante 
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Hospize. Die stationären Hospize arbeiten dabei zum Großteil nach dem Vorbild der 
Palliativstation in Montreal (siehe Ina Cummings Ajemann, 1990, S. 47- 58). 
 
3. Strukturelle Bedingungen deutscher Hospize 
In diesem Abschnitt soll die Struktur der Hospizgestaltung in Deutschland dargestellt 
werden. Es wird deutlich, dass die Organisationsstrukturen bereits auf Erfahrungen der bis 
dahin internationalen Entwicklung beruhen. Auch in Deutschland wird der Begriff 
Lebensqualität als zentraler Begriff in der Organisation von Hospizen verwendet und 
bezieht sich dabei jedoch vorwiegend auf den Sterbenden und kaum auf die Mitarbeiter in 
der stationären Sterbebegleitung. Das palliative Handeln wird abschließend definiert und 
aufgezeigt, unter welchen Bedingungen Sterbebegleitung in Deutschland möglich wird.  
 
3.1. Entstehung der Hospizbewegung in Deutschland 
In der Entstehungsphase trugen zwei Bücher zur Orientierung und zur allgemeinen  
Verbreitung über Hospize bei. Zum einen wurde das Buch von Sandol Stoddard „The 
Hospice Movement- a better way caring for the dying“, das 1988 ins Deutsche übersetzt 
wurde, zum Standardwerk jeder neu entstehenden Einrichtung, zum anderen diente das 
„Hospiz – Buch“ von Johann Christoph Student, einem deutschen Autor, als Orientierung 
zur Setzung der Standards in der Sterbebegleitung. Besonders Sandol Stoddard bringt in 
ihrem Werk zum Ausdruck, dass ein Hospiz die interdisziplinäre ganzheitliche Betreuung 
Sterbender beinhaltet, die im Besonderen patientenorientiert unter Berücksichtigung auch 
spiritueller Bedürfnisse arbeitet. Zu den weiteren Standards zählen die Aufrechterhaltung 
der Menschenwürde und die Orientierung an der Familie des Sterbenden. Außerdem betont 
sie die deutlichen Unterschiede zu kurativ behandelnden Krankenhäusern und legt 
besonderen Wert auf die Unabhängigkeit und Selbstständigkeit der Arbeit eines Hospizes. 
Wichtig erscheint ihr dabei auch die räumliche Abtrennung von Hospizen (siehe Johann 
Christoph Student 1989; siehe Sandol Stoddard 1988).   
Der deutsche Autor Johann Christoph Student hat im Gegensatz dazu in seinem Werk einen 
Vergleich zwischen dem deutschen und englischen Gesundheitssystem herausgearbeitet und  
versucht, die deutsche Hospizbewegung in das bestehende Gesundheitssystem zu 
integrieren. Dabei greift er teilweise noch auf hypothetische Entwicklungen zurück, da das 
Buch vielen Neugründungen vorgreift. Interessanterweise stellt für ihn ein Hospiz erst in 
zweiter Linie ein Haus dar, in dem ausschließlich sterbende Menschen versorgt werden. 
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Hingegen betont er vorrangig die Betreuung der ganzen Familie des Angehörigen (vgl. 
Johann Christoph Student, 1991, S. 158).  
 
3.1.1. Professionalisierung der Sterbebegleitung in Deutschland  
Uljana Dahms bemerkt, dass die Hospizidee sich in Deutschland erst spät verbreitete. Die 
Verbreitung der Hospizidee war in Deutschland mit einer Reihe von Diskussionen 
verbunden, und man stand der Etablierung einer professionalisierten Sterbebegleitung sehr 
kritisch gegenüber. Auch die Schmerzbehandlung mit Morphinen und die Konzeption einer 
ausschließlich dem Sterben gewidmete Klinik sind zunächst auf Ablehnung gestoßen (siehe 
Ulija Dahms 1999, S. 11). 
Auch Kirschner konnte an dem konkreten Beispiel der Hospizgründung in Recklinghausen 
aufzeigen, dass dessen Planung zunächst mit ablehnenden Stellungnahmen aus sämtlichen 
beruflichen Schichten begegnet wurde. Auch das Pflegepersonal des Krankenhauses, dem 
das Hospiz angegliedert werden sollte, reagierte negativ auf die Idee, da der Gedanke einer 
Sterbeklinik bei ihnen die Angst hervorrief, einen Imageverlust zu erleiden (siehe Ulija 
Dahms, 1999, S. 63). 
Ganz besonders medizinische Laien, allen voran die Theologen, hatten durch ihr engagiertes 
Vorgehen maßgeblichen Anteil an der Rezeption und Verbreitung der Gedanken der 
Hospizidee in Deutschland. Dabei muss jedoch auch erwähnt werden, dass besonders die 
Kirche sich anfänglich gegen die Verbreitung von Sterbekliniken aussprach, da man 
fürchtete, sich in im späteren Verlauf als Hauptträger um diese Sterbekliniken innerhalb 
eines schon damals maroden Gesundheitssystems kümmern zu müssen. Als Meilenstein in 
der Verbreitung der Hospizidee gilt weiterhin auch der 1971 im Fernsehen ausgestrahlte 
Dokumentarfilm „Noch 16 Tage … eine Sterbeklinik in London“ von Pater Reinhold 
Ilblacker. Dieser Film erregte heftige Diskussionen in der Fachwelt und in der 
Öffentlichkeit. Er löste eine heftige Debatte um die Bedingungen Sterbender in deutschen 
Krankenhäusern aus. Letztendlich führten die Reformideen der britischen Hospizbewegung 
jedoch erst sieben Jahre später zu einer Anfrage des Bundesministeriums für Jugend, 
Gesundheit und Familie bezüglich der Notwendigkeit der Errichtung von Sterbekliniken in 
Deutschland. Die Anfrage wurde besonders an die Kirchen, an Wohlfahrtsverbände, 
Krankenhausgesellschaften, Fachverbände, aber auch Einzelpersonen gerichtet. Die 
Antworten fielen jedoch sehr negativ aus. 23 von 25 offiziellen Stellungnahmen lehnten den 
Vorschlag grundsätzlich ab, sich an der professionellen Sterbegleitung zu beteiligen (siehe 
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Heinz Lothar Jelen, 1980, S. 43- 61; vgl. Irmgardt Schmidt Sommer, 1979, S. 583- 588; vgl. 
Ingeborg Falck, 1980, S. 128- 131). 
Ohne Erfahrungen auf diesem Gebiet schienen die Argumente der Gegenseite vernünftiger 
zu sein. Die Hauptängste beliefen sich darauf, dass die Verdrängung des Todes in der 
modernen Gesellschaft durch die Professionalisierung noch verstärkt werde, so dass sich der 
Angehörige durch die Errichtung von Sterbekliniken dem Tod des Angehörigen noch weiter 
entziehen könne. Weiterhin befürchtete man, dass die Bedingungen durch eine mangelnde 
Finanzierung für die Sterbenden eher verschlechtert als verbessert würden und insgesamt 
eine Abschiebung der Sterbenden stattfinden würde. Immer noch war das Bewusstsein 
dominierend, in einer hochtechnisierten Gesellschaft zu leben, in der die Medizin durch die 
naturwissenschaftlichen Erkenntnisse dazu geschaffen worden ist, den Tod zu besiegen, 
anstatt ihm machtlos entgegenzutreten. Der Schritt in die Professionalisierung beinhaltete 
aber auch noch andere befürchtete Schwierigkeiten. So kamen Befürchtungen darüber auf, 
dass das Sterben durch eine Technokratisierung eine Anonymisierung nach sich ziehen 
könnte und die Betroffenen ganz und gar einsam versterben (siehe Thomas Scheffel, 1983, 
S. 236- 238). 
Aus diesen Befürchtungen heraus entstanden Evaluationen, die die Argumente der 
Hospizgegner entkräften sollten, was beispielsweise durch die Forschungen von Johann 
Christoph Student auch gelungen ist. Er konnte in seiner 1985 veröffentlichten Studie 
aufzeigen, dass eine übermäßige Belastung für die Mitarbeiter und eine Verschlechterung 
der Situation Sterbender durch ein Hospiz nicht eintreten (siehe Thomas Scheffel, 1983, S. 
262ff). Unter anderem trugen diese Evaluationen dazu bei, dass nun doch die konkrete 
Ausgestaltung erster Sterbeeinrichtungen in Deutschland erfolgte.  
 
3.1.2. Das Konzept deutscher Hospize      
Durch die Literatur und die ersten Erfahrungen in der Arbeit der professionellen 
Sterbebegleitung können Bedingungen herausgearbeitet werden, die einem Hospiz zu einem 
adäquaten Umgang mit Sterbenden verhelfen. 
Dazu gehört die Bedingung, dass nicht nur der Sterbende selbst in den Hospizdienst mit 
aufgenommen wird, sondern auch die Angehörigen in die Sterbebegleitung mit einbezogen 
werden. Zum einen sollte damit verhindert werden, dass der Sterbende im Hospiz isoliert 
von seinen Angehörigen stirbt, zum anderen sollte auch verhindert werden, dass eine 
absichtliche Abschiebung durch die Angehörigen in das Hospiz möglich wird. 
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Die Tätigkeit in einem Hospiz soll in der Literatur durch ein interdisziplinär arbeitendes 
Team geleistet werden, damit eine Rundumversorgung des Sterbenden gewährleistet ist. 
Damit ist gemeint, dass professionelle Arbeit im Umgang mit Sterbenden durch die 
verschiedenen Fachrichtungen wie Pflege, ärztliche Betreuung und seelsorgerische Dienste 
durch Fachpersonal stattfindet. 
Ein weiterer Gesichtspunkt, dass ehrenamtlich arbeitende Helfer an der Sterbebegleitung 
beteiligt werden. Dies geschieht aus dem Grund der nicht vollständig durch staatliche Mittel 
aufgebrachten Finanzierung. Darüber hinaus soll den Sterbenden eine bürgernahe Betreuung 
ermöglicht werden. 
Die Therapie in einem Hospiz erfolgt ausnahmslos palliativ, das bedeutet, es finden keine 
kurativen Therapien statt. Zusätzlich muss das gesamte Hospizteam über spezielle 
Kenntnisse in diesem Bereich verfügen sowie weitmöglichst auch Erfahrungen auf diesem 
Gebiet vorweisen. 
Schließlich muss die Kontinuität der Betreuung bis zum Lebensende gewährleistet werden. 
Dies muss auch dann geschehen, wenn die Lebensdauer die prognostizierte 
Lebenserwartung übersteigt. 
Neben den Kriterien zur Betreuung der Sterbenden und die Arbeit in einem Hospiz sind 
auch Kriterien zur Aufnahme von Patienten festgelegt worden, die eine weitere Abgrenzung 
ermöglichen.    
Dazu gehört erstens, dass der betroffene Mensch an einer zum Tode führenden Krankheit 
leidet. Dazu zählen in der Definition eine Krebserkrankung, die unter anhaltender Therapie 
fortschreitet, die Infektionskrankheit AIDS, eine Erkrankung des Nervensystems mit 
unaufhaltsamen Lähmungen sowie der Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber- oder 
Lungenerkrankung. 
Darüber hinaus muss bereits die individuelle Todesursache absehbar sein, so dass eine 
Prognose zur Lebenserwartung gestellt werden kann. 
Wichtig ist auch, dass der Sterbende sowie seine Angehörigen und der behandelnde Arzt 
mit der Institution Hospiz und deren Arbeit vertraut gemacht worden ist. Es muss ein 
Einverständnis darüber vorliegen, dass lediglich schmerzlindernde Maßnahmen in der 
therapeutischen Behandlung ergriffen werden und keinerlei lebensverlängernde Therapien 
mehr versucht werden. Dies bedeutet insbesondere auch, dass forcierte Ernährung, keine 
künstliche Beatmung und keine kontinuierliche Infusionstherapie mehr durchgeführt wird. 
Diese Kriterien definieren die Arbeit in einem Hospiz, geben jedoch auch in deutlicher 
Weise Aufschluss über die Grenzen dieses Behandlungskonzeptes. 
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Zusätzlich zu der Definition, wie sie beschrieben worden ist, hat die World Health 
Organization (WHO) einen Empfehlungskatalog herausgegeben, der auf notwendige 
Voraussetzungen in einem Hospiz hinweist. Die WHO geht dabei davon aus, dass Hospize 
als eigenständige Einheiten abgetrennt von Krankenhäusern arbeiten sowie auch, dass 
palliative Therapien in das Krankenhausgeschehen durch Palliativstationen oder spezielle 
Behandlungen integriert werden. Auffällig hierbei ist, dass die WHO im Besonderen auf die 
Qualifikationen und auch die Bedürfnisse der Mitarbeiter in der Sterbebegleitung eingeht 
(siehe World Health Organization, 1990). 
 
• Mitarbeiter eines Teams, dessen Aufgabenbereich in besonderem Maße  
         Sterbebegleitung beinhaltet, müssen sowohl hinsichtlich ihrer persönlichen als auch     
         hinsichtlich ihrer professionellen Qualifikation geeignet sein. 
 
• Das Team muss insbesondere in emotionaler Hinsicht belastbar sein.   
         Erfahrungsgemäß sind gute Kommunikationsstrukturen und die Bereitschaft zu  
         gleichberechtigtem Gespräch zwischen den Berufsgruppen die Vorraussetzung. 
 
Christoph Schmeling et.al. vertreten die These, dass erst die Kommunikation innerhalb des 
Teams über die eigene Hilflosigkeit ermögliche, eine persönliche Auseinandersetzung mit 
Sterbenden einzugehen. Weder Ärztinnen und Ärzte noch Pflegende könnten allein die 
Aufgabe psychosozialer Begleitung bewältigen (vgl. Christian Jährif, 1982, S. 143; vgl. 
Anne Karl, 1989, S. 60). Es muss gewährleistet sein, dass psychosoziale Betreuung nicht 
der variablen Belastbarkeit oder dem subjektiven Verantwortlichkeitsgefühl einzelner 
Teammitglieder überlassen bleibt. 
 
• Der Personalschlüssel muss dem Zeitbedarf für Sterbebegleitung in angemessener  
        Weise Rechnung tragen. In dieser Hinsicht ist es eine Entscheidung der Verwaltung, ob   
        Sterbebegleitung realisiert werden kann oder nicht. 
 
• Dem Team muss Supervision zur Verfügung stehen, in der Schwierigkeiten und  
         Überforderungen besprochen werden können und das Team selbst Entlastung erfährt.   
         Diese Gespräche müssen von gegenseitiger Anerkennung geprägt sein. 
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Jenseits dieser Voraussetzungen stellen einige Autoren die Frage, ob sich Sterbebegleitung 
in einer Institution wie dem modernen Krankenhaus, das auf dem Grundprinzip der Heilung 
durch kurze medizinische Interventionen aufbaut, realisieren lässt. Josef Mayer- Scheu 
spricht vom Diktat der Organisationsstruktur des Krankenhauses, das einer personalen 
Begleitung Sterbender entgegensteht (siehe Josef Meyer Scheu, 1984, S. 338). 
 
3.1.3. Hospize in Deutschland 
Auch Dahms sieht in den Veröffentlichungen Students in den 80er Jahren den 
Ausgangspunkt für eine neue Diskussion um die Hospizidee in Deutschland. Für ihn wurde 
deutlich, dass die öffentliche Meinung durch die Arbeiten Students positiv beinflusst 
worden sind (vgl. Ulija Dahms, 1999, S. 11-17). 
Das erste Hospiz in Deutschland wurde 1986 in Aachen gegründet. Nach der Initiative von 
Dr. Paul Türks wurde es in einem eigens dafür errichteten Neubau in ein Altenheim 
integriert, das neben kleinen Wohneinheiten auch eine Pflegestation und eine 
Altentagesstätte für ältere Menschen unterhielt. Das Altenheim „Haus Hörn“ hatte nunmehr 
die Möglichkeit, 50 Patienten nach dem Belegarztprinzip palliativ zu betreuen. Dabei 
wurden die Patienten von ihren Hausärzten weiterbetreut, die in Ausnahmefällen 
Unterstützung von den Ärzten der nahegelegenen Universität anfordern konnten. Trotz der 
guten äußeren Bedingungen waren diesem ersten Projekt auch Schwierigkeiten mit in die 
Wiege gelegt worden. Das Hauptproblem bestand in der nicht vollständig durch öffentliche 
Mittel abgesicherten Finanzierung, die das Handeln im stationären sowie im ambulanten 
Bereich stark einschränkten. Das Hospiz war nun fortan auf Spendengelder und 
ehrenamtliche Mitarbeit angewiesen um adäquate Leistungen erbringen zu können. Das 
Konzept sah aber auch die ersten Auflagen zur Aufnahme eines Patienten vor. Dazu gehörte 
in erster Linie, dass Patienten nur dann aufgenommen werden konnten, wenn sie an einer 
zum Tode führenden Krankheit litten und nicht mehr kurativ behandelt werden konnten. 
Der Aufenthaltszeitraum wurde auf ein halbes Jahr festgesetzt, der jedoch in besonderen 
Fällen erweitert werden konnte (siehe Hospiz „Haus Hörn“). 
Ein Jahr nach der Angliederung des Hospizes an das Altenpflegeheim „Haus Hörn“ entstand 
im Jahr 1987 das zweite Hospiz in Deutschland. Das neu entstandene Hospiz „Zum heiligen 
Franziskus“ wies jedoch einen prägnanten Unterschied dahingehend auf, dass lediglich 7 
Patienten stationär betreut werden konnten und die ambulante Versorgung im 
Versorgungsplan schon von Beginn an nicht enthalten war. Ähnlich schwierig sah es mit der 
Finanzierung aus, die trotz heftiger Diskussionen nicht durch öffentliche Mittel abgedeckt 
 46 
worden war. Lediglich eine Ordensschwester war in diesem kirchlich orientierten Haus für 
die Versorgung der Patienten verantwortlich, das ansonsten ebenso wie das Hospiz in 
Aachen nach dem Belegarztprinzip arbeitete. 
Trotz aller Schwierigkeiten stieg die Neugründung stationärer Hospize in den folgenden 
Jahren sprunghaft an. Nahezu bei allen neugegründeten Projekten musste die Finanzierung 
in sehr mühevollen Einzelverhandlungen mit Krankenkassen und Landesverbänden 
gesichert werden. Bei der Hospizgründung traten nach ihrem anfänglichen Zögern 
besonders die Kirchen mit einem deutlichen Engagement hervor. In einer gemeinsamen 
Erklärung des Rates der evangelischen Kirchen in Deutschland und der deutschen 
Bischofskonferenz im Jahr 1989 wurde das 1978 im Rahmen der Diskussion um 
Sterbekliniken in Deutschland getroffene ablehnende Votum revidiert. Der deutsche 
Caritasverband und die Diakonie unterstützten ab diesem Zeitpunkt die Hospizbewegung in 
Deutschland und richteten auch ihrerseits Hospize ein. In der 1991 herausgegebenen 
Erklärung der deutschen Bischofskonferenz „Schwerstkranken und Sterbenden beistehen“ 
wurde die Hospizbewegung gewürdigt und kirchliche Einrichtungen, vornehmlich 
Ordensgemeinschaften, wurden dazu aufgerufen, in der Bewegung aktiv zu werden (siehe 
Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz 1991). 
 
3.1.4. Derzeitiger Stand der Hospizinitiativen in Deutschland 
Im August 2008 existierten in der Bundesrepublik Deutschland insgesamt 1124 stationäre 
Hospize und Palliativstationen unterschiedlicher Trägerschaft (siehe Palliativführer 2008). 
Den Angaben von Sabatkowskis zufolge hatten sich im Jahr 2008 in der Bundesrepublik 
Deutschland insgesamt nocheinmal 213 Hospizinitiativen etabliert (siehe Palliativführer 
2008). 1992 wurde bereits die „Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz“, ein Dachverband für 
alle deutschen Hospizinitiativen, gegründet (siehe Ulija Dahms, 1999, S. 12). 
In Deutschland werden mittlerweile sowohl stationäre Hospize als auch ambulante 
ehrenamtliche Hospizdienste staatlich gefördert (siehe Senatsverwaltung für Gesundheit und 
Soziales in Berlin, 2008). Stationäre Hospize werden innerhalb dieser Konzeption von 
festangestellten Pflegekräften geleitet. Da sie von den Krankenkassen aber nur Zuschüsse 
erhalten, wird ein Teil der entstehenden Kosten durch das Engagement ehrenamtlicher 
Helferinnen und Helfer ausgeglichen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz 2008). 
Ambulante Hospizdienste bieten für sterbende Menschen, die keinen stationären Aufenthalt 
benötigen, eine Begleitung durch ehrenamtliche Helferinnen und Helfer in der häuslichen 
Umgebung an, die auch die Angehörigen in die Betreuung mit aufnimmt. Auch sie werden 
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mittlerweile zumindest teilweise mit öffentlichen Mitteln gefördert (siehe Senatsverwaltung 
für Gesundheit und Soziales in Berlin 2005). 
 
3.1.5. Organisationsstrukturen der Hospizbewegung 
Die Ausbreitung von Hospizen ging mit der Gründung einer Reihe von Organisationen 
einher, die als Dachverbände und Trägerschaften die einzelnen Hospizinitiativen angleichen 
und unterstützen sollen. Einer der ersten Vereine wurde am 5. Juni 1985 in München unter 
Mitwirkung von Pater Reinhold Ilblacker gegründet. Der Christopherus-Hospiz-Verein, der 
sich in seiner Satzung auf christliche Wertvorstellungen und das Vorbild der englischen 
Hospizbewegung beruft, hat dann wiederum in München einen ambulanten Hospizdienst 
und ein stationäres Hospiz ins Leben gerufen (vgl. Christopherus Hospizverein, 1990). 
Im selben Jahr, im Oktober 1985, wurde auch „OMEGA, mit dem Sterben leben e.V.“ 
gegründet. Bundesweit organisiert OMEGA seit seiner Gründung Seminare zur Ausbildung 
ehrenamtlicher Sterbebegleiter, die durch Hausbetreuungen ein Sterben zu Hause 
ermöglichen sollen. Netzwerkartig wurden in vielen Städten der Bundesrepublik weitere 
Anlaufstellen für Hilfe suchende Angehörige und Betroffene geschaffen. Ein zweiter 
Schwerpunkt des Vereins besteht in der Öffentlichkeitsarbeit, durch die gewährleistet 
werden soll, dass die allgemeine Bevölkerung Nutzen aus den Hospizinitiativen ziehen kann 
(vgl. Christopherus Hospizverein, 1990). 
Dr. Paul Becker, niedergelassener Arzt in Bingen, gründete 1986 die „Internationale 
Gesellschaft für Sterbebegleitung und Lebensbeistand e.V.“ (IGSL), die durch 
Fortbildungsveranstaltungen und Lehrgänge der Verbreitung der Hospizidee dient und auf 
überregionaler Ebene nach Angleichung und Zusammenarbeit sucht. 
Ende Januar 1988 wurde die „Deutsche Hospizhilfe e.V.“ mit Sitz in Buchholz gegründet. 
Ziel dieses Vereins ist es, „den weltweit seit über 25 Jahren erfolgreichen Hospizgedanken 
in Deutschland fest zu integrieren und damit Altern, Tod und Sterben wieder in das 
Bewusstsein aller Menschen einzubinden (siehe Deutsche Hospizhilfe e. V. 1988). Der 
Verein gibt eine mehrmals im Jahr erscheinende Zeitung mit dem Titel „Hospiz-Bewegung“ 
heraus. 
Im Juli 1994 wurde die „Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin“ gegründet. Der 
Präsident ist Prof. Heinz Pichlmeier, Chefarzt der chirurgischen Klinik der 
Universitätsklinik Köln. An seiner Klinik hatte 1983 die erste deutsche Palliativstation ihre 
Arbeit aufgenommen. 
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3.1.6    Entstehung des Begriffs Lebensqualität 
Lebensqualität als definierter Begriff prägte die Konzeption von Palliativmedizin. So wird 
auch in den Definitionen von Palliativmedizin die Förderung der Lebensqualität als das 
zentrale Ziel betrachtet. Aus diesem Grund ist es hilfreich, sich mit der Begriffgeschichte 
einer genauen Definition und mit einer kritischen Auseinandersetzung des Begriffes 
Lebensqualität zu beschäftigen, damit ein besseres Verständnis zur Entstehung und 
Bedeutung von Palliativmedizin entsteht. Um Lebensqualität besser zu verstehen, muss eine 
Definition erläutert werden, in der klar wird, was Lebensqualität ist, ob sie objektivierbar, 
definierbar und dann auch messbar ist und in welchem Verhältnis sie zu anderen wichtigen 
Grundlagen des menschlichen Lebens steht.  
Wie viele Begriffe in der Wissenschaft hat auch der Begriff Lebensqualität seine Wurzeln 
aus einem anderen Bereich. In seiner ersten bedeutenden Verwendung diente er als 
Schlüsselbegriff in einer Wahlkampfstrategie des späteren amerikanischen Präsidenten 
Lyndon B. Johnsen im Jahr 1963. Im Rahmen einer Reform, die das allgemeine Ziel 
beinhaltete, die Lebensqualität der Bürger der sozialen Mittelschicht der Vereinigten 
Staaten anzuheben, hatte der Begriff aber eher politischen Charakter. Zusätzlich geprägt 
wurde der Begriff dann durch die Arbeiten von J. W. Forrester 1972 mit dem Titel „Über 
die Grenzen des Wachstums“. 
Vorerst behielt der Begriff dabei seine politische Prägung bei, als er dann auch im Jahr 1972  
in einem Wahlkampfprogramm der SPD auftauchte, in dem er dem Begriff Lebensstandard 
gegenübergestellt wurde.   
Das neue Schlagwort wendete sich gegen einen unbegrenzten Wachstumsglauben und 
beschrieb die Suche nach neuen persönlichen und gesellschaftlichen Werten und auch den 
neu entstehenden Bedürfnissen in der technischen Industriekultur. 
Als „quality of life“ wurde der Begriff zuerst wissenschaftstheoretisch und politisch von 
Arthur S. Schliesinger eingeführt (siehe Martin Honecker: Qualität des Lebens, S. 837- 
875). Daraufhin wurde er schnell von der Medizin entdeckt. Hier wurde der Begriff 
Lebensqualität zuerst in der Onkologie eingeführt. Als Bewertungskriterium löste er die 
klassischen Kriterien der Tumorregression und der Lebensverlängerung ab. Er galt damit als 
Innovation. Christoph Hürny schreibt hierzu: „Unter dem Druck der öffentlichen Kritik an 
eingreifenden und nebenwirkungsreichen Krebsbehandlungen haben Onkologen die Frage 
nach der Lebensqualität ihrer Patienten gestellt….“ (siehe Christoph Hürney, 1991, S. 211- 
225) 
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Ab dem Jahr 1976 stellte der Begriff eine feste Größe in der Wissenschaft dar und war 
beispielsweise auch im Index Medicus oder im psychologischen Wörterbuch zu finden. 
Obwohl der Begriff schon eine feste Größe darstellte, gewann er zunehmend an Bedeutung. 
Dieter Bokelmann führt beispielhaft an, dass das Thema Lebensqualität auf dem deutschen 
Chirurgenkongress in München 1979 erstmalig am Rande erwähnt worden sei. Im Jahr 1989 
war dann die „Lebensqualität nach chirurgischen Eingriffen“ Leitthema des ganzen 
Kongresses (siehe Dieter Bockelmann, 1991, S. 17). Durch die zunehmende 
Verwissenschaftlichung konnte Lebensqualität nun auch in Verbindung mit den Konzepten 
zur psychosozialen Krebsnachsorge und Rehabilitation kranker Menschen verwendet 
werden. Dabei kam er dem Begriff der Rehabilitation zwar nahe, jedoch wurde nur 
vereinzelt von einer Ablösung der verschiedenen Begriffe gesprochen (vgl. Reinhold 
Schwarz, 1990, S. 64-69). 
Heinz Pichlmaier konnte in der Medizin vier Verwendungsarten des Begriffes 
Lebensqualität festlegen. Der Begriff findet Verwendung in der Bewertungshilfe 
verschiedener Therapien, in der Entscheidungshilfe beim Abwägen von Nutzen und Risiken 
bestimmter Behandlungen, als Handlungshilfe bei der optimalen Anwendung von 
Behandlungen in Hinsicht ihrer psychosozialen Konsequenzen und als Diskussionshilfe bei 
ethischen Fragen (vgl. Heinz Pichlmeier et. al., 1991, S. 55- 62).  
Einheitlich ist allen Verwendungen eine starke Betonung einer psychosozialen oder 
ganzheitlichen Perspektive. Über die Berücksichtigung der Lebensqualität finden die 
„subjektiven Wirklichkeiten“ der Patienten verstärkt Einzug in die Beurteilung 
medizinischer Maßnahmen.  
 
3.1.7  Definition von Lebensqualität 
Trotz einer eingängigen Begrifflichkeit existiert aus wissenschaftlicher Sicht noch keine 
allgemeingültige Definition. Darüber hinaus ist auch noch kein theoretisches Modell 
geschaffen worden, was den Begriff in seiner Ganzheitlichkeit erfasst. Trotz der 
wissenschaftlichen Verwendung finden sich eine Reihe von Definitionen und 
Verwendungen des Begriffes Lebensqualität, die sich teilweise sogar überschneiden oder 
widersprechen. Trotz dieser Widrigkeiten ist es dennoch möglich, einige Präzisierungen 
vorzunehmen, um den Begriff sprachlich und wissenschaftlich besser veranschaulichen zu 
können.  
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Nach einer Kategorisierung von Monika Bullinger und Ernst Pöppel besteht der Begriff aus 
vier Komponenten (siehe M. Ludwig, Monika Bullinger et. al., 1990, S. 47- 55; siehe Fritz 
S.A.M. van Dam & Neil K. Anderson, 1990, S. 33).  
In der physischen Komponente geht der Begriff auf Schmerzen, Funktionseinschränkungen 
und Leistungsfähigkeit ein. In der psychischen Komponente stehen dem Begriff 
Lebensqualität Depressionen und Ängstlichkeit negativ gegenüber. 
In der sozialen Erfassung der Lebensqualität werden der Umfang und die Qualität sozialer 
Beziehungen erfasst.  
Schliesslich erfasst die vierte Komponente die Erlebnisweisen und die Funktionsfähigkeit 
des Alltags. 
Zusätzlich existieren eine Vielzahl von Methoden zur Erfassung von Lebensqualität, die 
sich in ihren theoretischen, inhaltlichen und methodischen Ansätzen unterscheiden. So lässt 
sich differenzieren zwischen qualitativen und quantitativen Methoden, Interviewtechniken 
oder  
Fragebögen und Fremd– oder Selbsteinschätzungen. Darüber hinaus variiert die Anzahl 
einbezogener Dimensionen, und es können Globalmaße verwendet oder 
Parametererhebungen durchgeführt werden. Einen Überblick darüber kann man in den 
Übersichtsarbeiten von Monika Bullinger und Heinz Pichlmeier gewinnen (vgl. Monika 
Bullinger: Erhebungsmethoden, 1991, S. 86; vgl. Heinz Pichlmeier et. al., 1991, S. 55- 62). 
Beispielhaft seien der WHO Aktivitätsstatus, der Spitzer Lebensqualitätsindex und der 
Karnowsky-Aktivitätsindex genannt. Im Kontext der Lebensqualitätsforschung bezeichnet 
der Begriff Lebensqualität ein theoretisches Konstrukt. 
Problematisch erscheint jedoch, dass der Begriff Lebensqualität außerhalb dieses engen 
wissenschaftlichen Kontextes mit einer sehr viel umfassenderen Bedeutung gebraucht wird:  
Martin Honecker nennt den Begriff Lebensqualität eine „kontextabhängige 
Programmformel“, die lediglich darauf aufmerksam mache, dass Krankheit nicht eine 
Summe von Defekten und Symptomen sei, sondern den ganzen Menschen betreffe. Die 
Verwendung des Begriffes lege jedoch nahe, menschliches Leben könne funktional ermittelt 
und quantifiziert werden (siehe Martin Honecker, 1989, S. 876; vgl. Georg Kemmler, 1991, 
S. 190- 198). Lebensqualität werde in Diskussionen eingeführt, so argumentiert Hans-
Heinrich Rapse, wenn die Beachtung vernachlässigter Dimensionen von Krankheit, 
seelische Folgen oder soziale Isolation besonders beachtet werden soll. Der Begriff erinnere 
ihn mehr an die psychosozialen Folgen diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen und 
sucht die Identifikation mit den Kranken und ihrer subjektiven Wirklichkeit.  
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3.1.8 Definition von Palliativmedizin 
Die Entstehung des Begriffes begann erst einige Jahre nach der Entstehung der 
Hospizbewegung, obwohl die Hospizbewegung, wie sie in heutigem Sinne verstanden wird, 
mit der Palliativmedizin untrennbar verbunden ist. Obwohl die Hospizbewegung von 
Anfang an zur Aufgabe hatte, die Lebensbedingungen sterbender Menschen in ihrer letzten 
Lebensphase zu verbessern, war der entsprechende therapeutische Begriff noch nicht 
eindeutig definiert. Die erste Definition der Palliativmedizin wurde 1987 im 
Zusammenhang mit der Gründung einer neuen Fachärzteschaft im Heimatland der 
Hospizbewgung, in Grossbritannien, geschaffen.  Durch diese Gründung wurde es 
gleichzeitig nun auch für Ärzte möglich, sich auf diesem Fachgebiet zu spezialisieren. Eine 
erste allgemeine richtungsgebende Definition wurde in einer gemeinsamen Herausgabe von 
Derek Doyle, Geoffrey W.C. Hanks und Neil McDonald veröffentlicht.  
„Palliative medicine is the study and management of patients with active, progressive, 
faradvanced disease for whom the prognosis of care is the quality of life.” (siehe Derek 
Doyle, 1993, S. 3) 
Bei der Definition wurde im Besonderen darauf geachtet, dass keine Einschränkungen 
hinsichtlich des Krankheitsbildes gemacht wurden, sondern bei jeder Krankheit die 
Lebensqualität des Betroffenen erhöht werden sollte.  
Zusätzlich wurde auch der Tatsache Beachtung geschenkt, dass palliative Versorgung von 
der Palliativmedizin nur einen Teilbereich darstellt und daher abzugrenzen ist. Gilt die 
Palliativmedizin als neugeschaffene Disziplin, wird die palliative Versorgung durch ein 
interdisziplinär arbeitendes Team vollzogen, das aus Ärzten, Krankenpflegern, 
Psychologen, geistlichen Helfern sowie aus Sozialarbeitern besteht. 
Nach dieser ersten Definition wurde schließlich drei Jahre später durch die WHO eine 
offizielle Definition beschlossen, die bis heute noch gültig blieb (siehe WHO, 1990). 
Palliative care is the activ total care of patients, whose disease is  not responsive to curative 
treatment. The goal of palliative care is achievement of the best possible quality of life for 
patients and their families.  
In Deutschland ist die erste Definition, die den Anspruch hat, Inhalt und Zielsetzung von 
Palliativmedizin allgemeinverbindlich zu formulieren, in der Satzung der Deutschen 
Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) enthalten. Diese Gesellschaft gründete sich am 2. 
Juli 1994 in Köln. Seit 1991 war die bundesweite Einrichtung von Palliativstationen im 
Rahmen eines Modellprogramms der Bundesregierung gefördert worden. Artikel II der 
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Satzung „Definitionen und Zielsetzung der Palliativmedizin“ wird hier wiedergegeben: 
(siehe Satzung der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin ) 
„Gegenstand der Palliativmedizin ist die Behandlung und Begleitung von Patienten mit 
einer nicht heilbaren, progedienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter 
Lebenserwartung. Die Palliativmedizin lehnt aktive Sterbehilfe ab. 
Die Palliativmedizin arbeitet multidisziplinär und basiert auf der Kooperation der Ärzte 
verschiedenster Disziplinen, des Krankenpflegepersonals sowie anderer Berufsgruppen, die 
mit der ambulanten und stationären Betreuung unheilbar Kranker befasst sind. 
Durch eine ganzheitliche Behandlung soll Leiden umfassend gelindert werden, um dem 
Patienten und seinen Angehörigen bei der Krankheitsbewältigung zu helfen und ihm eine 
Verbesserung der Lebensqualität zu ermöglichen.“  
 
Die europäische Palliativgesellschaft (European Association for palliative care, EAPC) 
ergänzt diese Definition dadurch, dass sie die Bedürfnisse der Familie vor und nach dem 
Tod des Patienten berücksichtigt (siehe Hörning & Leppin, 2004, S. 25). 
Im Deutschen hat sich kein Begriff durchgesetzt, der „Palliative care“ oder die im 
Englischen gebrauchten Synonyme „hospice care“ und „terminal care“ eindeutig übersetzt. 
Von einigen Autoren wird in der Übersetzung anstatt dessen der Begriff Sterbebegleitung 
verwendet (siehe Paul Sporken, 1979, S. 30- 31). 
Der Begriff Sterbehilfe wird hingegen in Diskussionen verwendet, die Themen zu Ethik bei 
der Lebensverkürzung  und Patiententötung zum Inhalt haben, und kann nicht mit Palliation 
in Verbindung gebracht werden.  
 
3.1.8.1 Abgrenzung der Palliation von der Kuration 
Die Begriffe Palliation und Kuration beschreiben bestimmte Therapieformen, die sich in 
ihrer Ausrichtung jedoch grundlegend voneinander unterscheiden.  
In  der Kuration wird versucht, durch eine auf das Leiden des Patienten abgestimmte 
Therapie die Krankheit, an der der Patient leidet, zu heilen, so dass der Patient nach der 
Therapie von dieser Krankheit geheilt oder die Krankheit zumindest vorübergehend geheilt 
ist. Bei der Kuration werden bei dem Heilungsprozess jedoch auch Nebenwirkungen, die 
durch die Therapie verursacht werden, in Kauf genommen. Definitiv hat die Heilung 
Vorrang vor dem Wohlergehen des Patienten. 
Bei der Palliation steht hingegen das Wohlergehen des Patienten im Vordergrund. Die 
palliative Therapie wird nur in den Fällen angewendet, in denen auch durch kurative 
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Maßnahmen keine Heilungsschance des Patienten mehr besteht. Die Palliation schließt dann 
nur solche Maßnahmen ein, die das Krankheitsbild lindern und dabei auch vor allem für das 
bewusste Erleben des Patienten Erleichterung bedeuten (siehe Eberhard Aulbert, 1993).  
Eine vereinfachende Kategorisierung der Therapieziele in Kuration und Palliation, wie sie 
vielerorts benutzt wird, erscheint jedoch wenig hilfreich. Rudolf Zankowich et. Al. 
empfehlen die Einordnung verschiedener Zielsetzungen in ein Kontinuum, an dessen Polen 
sich Kuration und Palliation befinden. Zwischen den beiden äußeren Therapiezielen gibt es 
nach diesem Muster noch die Prolongation, die eine Lebensverlängerung des Patienten 
darstellt. Jedoch wird auch hier nicht nach dem direkten Wohlergehen des Patienten 
gehandelt, sondern lediglich versucht, sein Leben zu erhalten (siehe Rudolf Zankowich et. 
al., 1991, S. 132-140). 
 
 3.1.8.2 Palliativmedizin in der praktischen Anwendung 
Das Anliegen der Hospizbewegung wurde im Motto der siebenten Berliner Hospizwoche 
prägnant formuliert: „Leben bis zuletzt“. Wie dieses Motto in der Arbeitsweise und den 
Grundsätzen von Hospizinitiativen umgesetzt wird, möchte ich etwas näher betrachten. 
In dieser Arbeit habe ich bereits darauf hingewiesen, dass der kurative medizinische 
Heilungsanspruch in einem Missverhältnis zur Situation Sterbender steht, deren Krankheit 
nicht mehr in Richtung einer Heilung beeinflusst werden kann. Demgegenüber wenden 
Ärzte, welche für Projekte der Hospizbewegung tätig sind, palliative (lindernde) 
Maßnahmen an (vgl. Hörning & Leppin, 2004, S. 29), ihre Behandlung zielt nicht auf 
Lebensverlängerung und schließt auch aktive Sterbehilfe aus (vgl. Höring & Leppin, 2004, 
S. 41). Ziel der palliativen Behandlung ist die Verbesserung der Lebensqualität von 
Patienten (vgl. Höring & Leppin, 2004, S. 37). Dies entspricht dem von Hoad 
hervorgehobenen Prinzip der Hospizbewegung, primär Lebensqualität und nicht 
Lebensverlängerung anzustreben. Die palliative Therapie beinhaltet eine möglichst 
wirkungsvolle Behandlung von Schmerzen, was gewöhnlich durch die Gabe von Morphinen 
realisiert .wird, sowie die Linderung aller unangenehmen Krankheitssymptome (vgl. von 
Luterotti, 1989, S. 233). Auf der Grundlage der Forschungstätigkeit von Ciceley Saunders 
konnten sich Hospize als besonders erfolgreich auf dem Gebiet der Schmerzbekämpfung 
profilieren. Student nennt „gründliche Kenntnisse und Erfahrungen in der 
Symptomkontrolle“  als eines der Grundprinzipien der Hospizarbeit (vgl. Lamerton, 1991, 
S. 25; vgl. Student, 1987, S. 236). 
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Um auch für ambulant betreute Patienten eine palliativmedizinisch orientierte Behandlung 
und Pflege zu gewährleisten, arbeiten ambulante Hospizdienste mit Hauspflegestationen 
und mit palliativmedizinisch erfahrenen niedergelassenen Ärzten zusammen (siehe 
Deutsches Rotes Kreuz 2005). 
 
3.1.8.3 Selbstbestimmung sterbender Menschen 
Als zentrales Ziel der Hospizbewegung wird genannt, „Menschen zu unterstützen, ihr Leben 
bis zuletzt selbstbestimmt zu gestalten“ (siehe Senatsverwaltung für Gesundheit und 
Soziales in Berlin 1999c, S. 2). Deshalb wird das Bestreben betont, Menschen zu 
ermöglichen, bis zu ihrem Lebensende zu Hause bleiben zu können. Student berichtet, dass 
in einigen amerikanischen Untersuchungen festgestellt wurde, dass ein Großteil der 
Bevölkerung wünscht, zu Hause zu sterben. In Deutschland kam Tausch in seiner 
Untersuchung von 1988 zu dem Ergebnis, dass 75% der von ihm im Stuttgarter Raum 
befragten Menschen wünschten, zu Hause zu sterben (vgl. Kirschner, 1996, S. 27). 
Aufgrund der Erfahrung, dass Sterbende und ihre Angehörigen nach Möglichkeit die 
häusliche Betreuung durch einen ambulanten Hospizdienst einem stationären Aufenthalt in 
einem Hospiz vorziehen (vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, 1999, S. 3) , liegt der 
Schwerpunkt der Hospizarbeit mittlerweile bei der ambulanten Betreuung, und nur wenn 
eine ambulante Begleitung nicht realisierbar ist oder nicht von den Betroffenen gewünscht 
wird, wird die stationäre Hospizpflege gewählt (vgl. Student, 1987, S. 238). 
Entscheidend für die Durchsetzung von Selbstbestimmungsrechten sterbender Menschen 
kann – so zumindest in Deutschland – das Vorhandensein einer Patientenverfügung sein, 
weshalb Hospizinitiativen diesbezüglich Informationsveranstaltungen anbieten sowie 
Beratung und Unterstützung geben. Für den Fall, dass er oder sie irgendwann einmal 
schwerkrank und zur Willensäußerung nicht mehr imstande sein sollte, kann jede Bürgerin 
und jeder Bürger im Vorhinein in einer Patientenverfügung festlegen, welche medizinischen 
Maßnahmen er oder sie dann wünscht oder ablehnt. Damit die Verfügung rechtskräftig ist 
und von Ärzten eingehalten werden muss, sind bestimmte Richtlinien einzuhalten, welche 
bei Hospizinitiativen erfragt werden können (siehe Humanistischer Verband Deutschlands, 
2000, S. 18). Psychosoziale Begleitung soll die Bedürfnisse Sterbender beantworten. 
In der Publikation der WHO „Cancer Pain Relief and Palliative Care” (siehe World Health 
Organization, 1990, S. 44- 45) wird hierzu ausgesagt: „ The psychological needs of patients 
with advanced cancer are considerable and unless these receive recognition and response, 
good pain control and symptom relief may prove impossible.” Diese Bedürfnisse werden im 
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weiteren Text als Wünsche nach Sicherheit, Zugehörigkeit, Liebe, Verständnis, 
Angenommensein, Selbstwertgefühl, und Vertrauen benannt. Der entscheidende Zugang zu 
den Wünschen Sterbender soll durch offen gestellte Fragen erreicht werden (vgl. Johann 
Christoph Student, 1989, S. 20). Anne Karl beschreibt das als besondere Aufgabe der Pflege 
(siehe Anne Karl, 1989, S. 58). 
 
3.1.9 Rechtliche Rahmenbedingungen 
Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung medizinischer Dienstleistungen entsteht neben 
der allgemeinen Nutzenverbesserung für den Patienten auch eine Problematik darüber, 
wann und in welchem Ausmaß Lebenserhaltung für das einzelne Individuum noch sinnvoll 
ist. Meist ist es möglich, basale Körperfunktionen aufrecht zu erhalten, ohne dabei jedoch 
Heilungschancen oder Symptomverbesserungen zu errreichen.  
Aus juristischer Sicht ist jeder medizinische Eingriff als Körperverletzung  zu betrachten, 
die erst mit die Einwilligung des Patienten durch eine Patientenverfügung rechtmäßig wird. 
Medizinische Maßnahmen sind ohne diese Einwilligung nur dann rechtmäßig, wenn sie 
unbedingt erforderlich sind.  
Auch rechtlich wird die palliativmedizinische Vorgehensweise abgegrenzt. So wird nach         
§ 216 StGB jeder mit bis zu fünf Jahren Freiheitsstrafe bestraft, der auch mit Genehmigung 
einem Patienten zum Tode verhilft. Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichthofes 
(BGH) schließt das aber nicht aus, dass der Arzt lebensverlängernde Maßnahmen bis zum 
Tode des Patienten durchführen muss. So hat der BGH bei Vorhandensein eines 
ausdrücklich erklärten Willens des Patienten es als rechtmäßig anerkannt, wenn in einem 
bestimmten Stadium des Krankheitsverlaufes die Behandlung abgebrochen wird, sofern es 
dem Willen des Patienten entspricht.   
     
4. Handlungsformen und Kommunikation mit sterbenden und     
    trauernden Menschen 
Eines der zentralen Probleme für Sterbende und ihre Angehörigen sind 
Kommunikationsschwierigkeiten und Isolation. In diesem Abschnitt sollen die 
verschiedenen Handlungsformen dargestellt werden, die in der Sterbebegleitung zur 
Anwendung kommen. Innerhalb der Hospizbewegung wird umfassend über das 
Kommunikationsproblem und die Ermöglichung interpersonaler Kommunikation reflektiert. 
Beispielsweise ist Luterotti bezüglich der Aufklärung sterbenskranker Menschen zu dem 
Schluss gekommen, dass Ärzte nicht die Unwahrheit sagen sollten. Um eine Orientierung zu 
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geben, haben Albrecht et al. in ihrem Buch über Hospizpraxis verschiedene 
Kommunikationsformen und – ebenen dargestellt und versucht, Helfende über ihre eigene 
Haltung gegenüber Sterbenden anzuregen. Bezüglich der Kommunikation über Sterben und 
Tod empfehlen sie, dem sterbenden Menschen die Initiative zum Gespräch darüber zu 
überlassen und zum Zuhören bereit zu sein (vgl. Albrecht et. al., 1995, S. 103). 
„Wahrheit ist ein Prozess, der Schritt für Schritt miteinander gegangen werden muss. Die 
Schrittgröße und auch die Geschwindigkeit wird vom Betroffenen bestimmt; der Helfer 
muss erspüren, was der Betroffene bereits weiß, was er tatsächlich wissen möchte, was er 
gerade akzeptieren kann. (…) Der Betroffene signalisiert also, wie viel er an Informationen 
erhalten möchte. Der Helfer muss eine große Bereitschaft zum Zuhören mitbringen sowie 
die Bereitschaft dazu, gerade nicht zu sagen, was seiner Meinung nach nun gut für den 
Betroffenen wäre.“ 
Ähnlich sieht es der Hospizarzt Richard Lamerton, der fordert, wir müssten „den Tod 
wieder ins Gespräch bringen“, sowie dass bei Gesprächen über Tod und Sterben dem 
sterbenden Menschen die Intensität überlassen werden sollte.  
Student betont, dass im Rahmen von Hospizarbeit zum einen durch die fürsorgliche 
Zuwendung der Helferinnen und Helfer interpersonale Kommunikation für Sterbende und 
Trauernde ermöglicht werde. Zum anderen werde durch den Grundsatz, dass Sterbende und 
alle ihnen nahe stehenden Menschen gemeinsame Adressaten der Unterstützung durch 
Hospizdienste sind, an einer Verbesserung der interpersonalen Kommunikation zwischen 
Sterbenden und Angehörigen gearbeitet (siehe Richard Lamerton, 1997; vgl. Johann 
Christoph Student, 1985, S. 267). 
Kommunikation über die Erkrankung ist gleichzeitig Inhalt und Voraussetzung für 
psychosoziale Begleitung (siehe Markus von Luterotti, 1989, S. 45- 47). Das Konzept 
„offene Kommunikation“ taucht als Grundprinzip in weiteren zahlreichen 
Veröffentlichungen auf (vgl. Karl Köhle, 1993, S. 1199- 1240). In diesem Zusammenhang 
verweisen sowohl Hans- Christoph Piper als auch Markus von Lutterotti auf die besondere 
Bedeutung der „Symbolsprache“ Sterbender (vgl. Hans Christoph Piper, 1979, S. 61- 63; 
vgl. Markus von Luterotti, 1989, S. 46- 47). Darunter verstehen sie das Sprechen in Bildern 
und Phantasien, beispielsweise wenn ein todkranker Mensch von Reiseplänen erzählt. Oft 
finde darin indirekt eine Verarbeitung des Wissens um den eigenen Tod statt.   
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4.1. Ethische Grundsätze im Umgang mit Sterbenden    
Da der Umgang mit Sterbenden in der Arbeit der Hospizbewegung eine neuartige und bis 
dahin beispiellose Arbeit darstellte, war es besonders am Anfang wichtig, ethische 
Grundlagen zu setzen, die Voraussetzungen für das Handeln sind. Sie konnten nicht 
aufgrund von Erfahrungswerten aufgestellt, sondern mussten zu Beginn der Arbeit 
festgelegt werden. Als reziproker Orientierungspunkt konnte die Arbeit in kurativen 
Krankenhäusern genommen werden, die es galt besonders auch in ethischer Hinsicht zu 
verbessern. Die fortlaufende Diskussion ethischer Handlungsmaxime gehört deshalb auch 
noch heute in den alltäglichen Arbeitsablauf eines Hospizes. In zahlreichen Artikeln und 
Veröffentlichungen können fortlaufende Diskussionen mitverfolgt werden, die in immer 
neuen Perspektiven die Arbeit eines Hospizes beleuchten (siehe Palliativführer 2004, S. 58). 
Der ethische Ansatz im Umgang mit dem Sterbenden umfasst in der Palliativmedizin nicht 
nur den Arzt, sondern umgreift den Patienten und die Gesellschaft (vgl. Hörning & Leppin, 
2004, S. 29ff). Besonders die Arzt- Patienten- Beziehung wird hier genauer betrachtet. 
Dabei ist die Haltung des Arztes gegenüber dem Kranken in seiner physischen, psychischen 
Verfassung und seinem Leiden und Sterben besonders wichtig. Auch der Angehörigenkreis 
des Kranken sowie auch die Verantwortung gegenüber Staat und Wissenschaft müssen in 
der Haltung des Arztes definiert sein. So kommen neben der althergebrachten ärztlichen 
Ethik nach Schweigepflicht, Beistands- und Therapiepflicht und die Pflicht zur Achtung und 
Bewahrung der körperlichen und seelischen Integrität noch ein paar ethische Grundsätze 
hinzu.  
Palliativmedizin steht grundsätzlich in Opposition zur Trennung von Heilung und Fürsorge 
und steht darüber hinaus auch in Opposition zu Spaltung zwischen Familien und klinischer 
Objektivität und den verschiedenen interdisziplinären therapeutischen Ansätzen. Sie möchte 
erreichen, den Menschen in seiner Gesamtheit zu erfassen und in seiner Lebensphase 
adäquat zu begleiten. Dazu sind vier fundamentale Grundsätze in der Palliativmedizin 
entstanden (vgl. Hörning & Leppin, 2004, S. 37).  
1. Denen, die noch nicht sterben müssen, leben zu helfen, und zwar so vollständig wie   
         es ihnen möglich ist, 
2. denen, die nicht mehr länger leben können, zu helfen, zur rechten Zeit zu sterben,   
         nicht zu früh und nicht zu spät, 
3. denen, die jetzt sterben müssen und die im Sterben liegen, zu helfen, mit Würde und  
         Frieden zu sterben, 
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4. denen, die nach dem Tod eines geliebten Menschen vom Verlustgefühl überwältigt  
         werden, zu helfen, durch ihre Trauer zu wachsen und zu reifen. 
 
Palliativmedizin geht davon aus, das als falsch anzunehmen, dass Schmerzen und Leiden 
eines Sterbenden letzlich nur durch den Tod desjenigen beendet werden können. Durch die 
vielen Neuentwicklungen in der Schmerz- und Symptombehandlung setzt sich die 
Palliativmedizin zum Ziel, den Sterbenden in einer für ihn bestmöglichen Lage sterben zu 
lassen. Jedoch ist immer noch ein Trugschluss, dass Palliativmedizin umfassend anwendbar 
ist und jedem Individuum ein schmerzfreies Sterben ermöglichen kann.  
Schließlich wird noch auf das Verhältnis der Ressourcen des Hospizes in Relation zu den 
Bedürfnissen der Sterbenden aufmerksam gemacht. Dabei ist die Problematik zu beachten, 
in welchem Rahmen eine Bedürfnisbefriedigung stattfinden kann und welche Kosten damit 
verbunden sind.  
 
4.1.1. Theoretische Ansätze im Umgang mit Sterbenden 
Innerhalb der Diskussion suchte man in einem ersten Schritt nach Theorien, die dem 
Sterbeprozess nahe kommen und die es möglich machen, differenziert auf ihn einzugehen. 
Sie basieren auf neu entstandenen Forschungen, die ab Ende der 50er Jahre in 
Krankenhäusern angestellt wurden. Zusätzlich konnten Erfahrungswerte aus den 
alltäglichen Erlebnissen der Krankenhausbeschäftigten in die Theoriebildung mit einfließen. 
Die Theorien sollten dazu dienen, Ausbildungsinhalte im Umgang mit Sterbenden zu 
vervollständigen und die Bedingungen für Sterbende letztlich zu verbessern (siehe Jürgen 
Howe, 1987).  
Pioniere sind die im oberen Teil der Arbeit bereits erwähnten Barney Glaser und Anselm 
Strauss. Sie begannen Mitte der 60er Jahre mit ihren Feldstudien in Krankenhäusern und 
spezialisierten sich dabei auf die direkte Interaktion zwischen den Mitarbeitern des 
Krankenhauses und dem Sterbenden. Es gelang ihnen in ihren Ergebnissen, die Wichtigkeit 
eines Bewusstheitskontextes herauszuarbeiten. Nach Glaser und Strauss stellt der 
Bewusstheitskontext das Wissen der Interagierenden über den Krankheitszustand dar. Dabei 
betonen sie im Besonderen auch die Bewusstheit des Patienten über seinen 
Krankheitszustand. Für die Forscher beherrscht der Bewusstheitskontext die Interaktion 
zwischen dem Patienten und den Mitarbeitern. Dabei können durch den Grad des 
Bewusstheitskontextes typische Interaktionsmuster festgestellt werden:  
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•  Geschlossene Bewusstheit- der Patient ist ahnungslos 
• Argwöhnische Bewusstheit – der Patient ahnt seinen Zustand und versucht, ihn  
         herauszufinden 
• Bewusstheit der wechselseitigen Täuschung – offenes Gespräch wird gemieden,  
         obwohl Patient und Umfeld Bescheid wissen, und  
• offene Bewusstheit, in der prinzipiell offen über das bevorstehende Sterben  
         gesprochen wird (siehe Barney Glaser & Anselm Strauss, 1974, S. 16- 20). 
 
Das Konzept sollte vor allem dazu dienen, die typischen Interaktionsmuster aufzuzeigen 
und die alltägliche Arbeitssituation theoretisch zu erfassen. Dabei sollte aufgezeigt werden, 
inwiefern die Interaktionsmuster von der Informiertheit der Beteiligten abhängig war. 
Kritisch wurde von den Forschern angemerkt, dass die alleinige Kontrolle den Ärzten 
unterliege und dass Konsequenzen, Verantwortung und die weitere Behandlung sich der 
Kontrolle der Patienten vollständig entziehe (siehe Jürgen Howe, 1987, S. 127- 128). Bei 
der Darstellung der Interaktionsmuster werden die Reaktionen und 
Steuerungsmöglichkeiten der Patienten letztlich nicht hinreichend beachtet. 
In seiner Veröffentlichung von 1977 kommt auch David Barton zu dem Schluss, dass die 
Interaktion von entscheidender Bedeutung ist. Er sieht die Patienten, seine Angehörigen und 
die Mitarbeiter des Krankenhauses in ein Interaktionsgefüge eingebunden, in dem es 
vorrangig darum geht, eine emotionale Adaption des Patienten an sein Krankheitsbild zu 
erreichen (siehe David Barton, 1977, S. 87- 106).  In seinem Interaktions- Adaptionskonzept 
geht er davon aus, dass das Sterben einzigartige und individuelle Anpassungsprozesse von 
dem Patienten aber auch seiner Familie und seiner Helfer erfordere. Er betont besonders, 
dass in der Phase des Sterbens auf jegliche Konformität verzichtet werden müsse, da sie die 
Versorgung dahingehend beeinflussen würde, dass sie nicht mehr auf die direkten 
Bedürfnisse des Patienten ausgerichtet seien und damit unpersönlich, sogar mechanistisch 
sein würde. Nach Ansicht Bartons müssen jedoch genau diese Bedürfnisse in einer 
ständigen Kontrolle herausgefunden und der Behandlungsprozess auf ihn abgestimmt 
werden. Hauptaufgabe des Helfers ist es, eine tragfähige Beziehung aufrecht zu erhalten, die 
die Äußerung und Beantwortung der Bedürfnisse zulässt. Barton folgert daraus, dass keine 
andere Pflegesituation in der medizinischen Praxis derartige Flexibilität, Sensitivität und 
Vielseitigkeit an Wissen und Fertigkeiten eines interdisziplinären Teams erfordert.  
Elisabeth Kübler- Ross gelangte mit ihrem Fünf- Phasen- Konzept des Sterbens zu großer 
Popularität, die bis heute auch nach ihrem Tod im August 2004 anhält (siehe Elisabeth 
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Kübler- Ross, 1990). Sie verlagerte ihre Beobachtungen, die sie ebenfalls größtenteils in 
Krankenhäusern machte, auf die Sterbenden in ihren letzten Lebensphasen. Dadurch konnte 
sie ein Konzept entwickeln, in dem ein Sterbender mehrere Stadien oder Phasen der 
psychischen Befindlichkeit durchläuft. Diese fünf nicht notwendigerweise 
aufeinanderfolgenden Phasen sind durch bestimmte Verhaltensweisen und emotionale 
Empfindungen gekennzeichnet:das Nicht-Wahrhaben- wollen und die Isolierung, Zorn und 
Aufbegehren, Verhandeln um die Bedingungen des Sterbens, Verzweiflung, Depression und 
schließlich Zustimmung in das eigene Sterben. Kübler- Ross erwähnt, dass nicht alle 
Patienten alle Stufen durchlaufen, die einzelnen Schritte nicht deutlich voneinander zu 
trennen sind und mehrere Phasen gleichzeitig bestehen können. Hoffnung sei zu allen 
Zeiten vorhanden. Begleitung von Sterbenden sei eine Aufgabe, die jeder übernehmen 
könne. Die Ergebnisse von Kübler- Ross ernteten sowohl Bestätigung als auch 
Widerspruch. Kritisiert wurde vor allem die starre chronologische Abfolge, die 
Ausblendung der Persönlichkeit, Biographie und individuelle Krankheitssituation des 
Kranken. Als Gefahr wird die erzeugte Erwartungshaltung an Sterbende gesehen, die 
Abfolge der Stadien zu durchlaufen. 
Wiederum eine differenzierte Betrachtung nahm Pattison 1978 vor. Dabei entwickelte er ein 
Konzept, das verschiedene Dimensionen des Todes unterscheidet. Danach werden für ihn 
die Dimensionen sozialer, psychologischer, biologischer und physiologischer Tod 
unterschieden. Der Sterbeprozess ist für den Betroffenen eine akute Stresssituation, die der 
Sterbende permanent durch vorangegangene Bewältigungsmechanismen aus anderen 
Stresssituationen zu bewältigen versucht. Zusätzlich betont auch er, ähnlich wie Barton, die 
Individualität des Sterbeprozesses. In seinen Forderungen für die Begleitung Sterbender 
formuliert auch er Ansprüche, die nur von ausgebildeten Helfern erfüllt werden können. 
Avery. D. Weisman entwickelte sein Konzept der Copingstrategien aus der Arbeit mit 
Krebspatienten (Avery D. Weisman, 1993, S. 100). Coping definiert er als Verhalten, mit 
dem man bei einem Problem nach Erleichterung, Entschädigung, Ruhe und Ausgleich 
strebt. Jeder Mensch besitze individuelle Copingstrategien, die er in Krisensituationen zur 
Problembewältigung aktiviere. Aufgabe des Arztes sei es, den Patienten sicher zu führen 
und positive Bewältigungsversuche zu unterstützen. Anzustrebendes Ziel sei der 
angemessene Tod, gekennzeichnet durch Bewusstheit, Annehmbarkeit, Versöhnung und 
Rechtzeitigkeit (siehe Avery D. Weisman, 1993, S. 100). Es ist entscheidend für das 
Verständnis dieses Konzeptes, dass Weisman das Sterben nicht an absoluten Maßstäben, 
sondern an der Biographie der Person gemessen sehen will (siehe Donna L. Stephen, 1992, 
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S. 301- 308). Er reiht das Sterben in das Leben ein, durch Aufzeigen der Parallelen 
benutzter Copingstrategien im Alltagsleben und im Sterbeprozess. Gleichzeitig führen auch 
seine Vorschläge für Interventionen bei Sterbenden, die ein nicht- effektives 
Copingverhalten aufweisen, zu einer Professionalisierung von Sterbebegleitung (siehe 
Jürgen Howe, 1987, S. 90- 94). 
Mit der Entstehung der Hospizbewegung sind auch die Beiträge der Forschungen in den 
letzten Jahren rapide angestiegen. In einer Reihe von regelmäßig erscheinenden 
Fachzeitschriften, Dissertationen und in Kongressen werden immer differenzierte 
Ausarbeitungen und Forschungsergebnisse dargelegt. Sie belegen grundsätzlich die 
Beeinflussung durch die Kommunikation, die Behandlungen und die Einflüsse von 
öffentlichen Institutionen in den Sterbeprozess, sowie des individuellen Erlebens des 
Sterbenden. Arbeiten aus jüngerer Zeit sind eher deskriptiv angelegt und lehnen normative 
Vorstellungen vom Sterben weitgehend ab. Beispielsweise verzichtet Charles Corr in seiner 
Veröffentlichung von 1991 auf jegliche Stadieneinteilung. Er beschreibt Aufgaben in 
körperlicher, seelischer, sozialer und spiritueller Hinsicht, die von Sterbenden und ihrem 
Umfeld bewältigt werden müssen. Keinesfalls müssten alle Aufgaben gelöst werden. 
Welche Fragen individuelle Bedeutung hätten und welche nicht, läge einzig und allein in 
der Person des Sterbenden begründet (siehe Charles A. Corr, 1991, S. 81- 94). Ziel seines 
Konzeptes sei es lediglich, Aufmerksamkeit für verschiedene Aufgaben zu wecken, die für 
Sterbende wichtig werden könnten. 
In einem Modell von Robert Buckmann von 1993 wird der Prozess des Sterbens in drei 
Stufen beschrieben. Das Anfangsstadium, in dem zum ersten Mal die tödliche Bedrohung 
durch eine unheilbare Krankheit realisiert wird, zeichne sich danach durch ein Gemisch von 
für die Person charakteristischen Reaktionen aus. In dem chronischen Stadium seien 
diejenigen Anteile der ersten Reaktion verändert, die im Verarbeitungsprozess lösbar waren. 
Die Intensität der Gefühle nehme ab und Depression tritt sehr häufig auf. Das finale 
Stadium, was nicht von allen Menschen erreicht werde, zeichne sich durch Gleichmut und 
offene Annahme aus. Robert Buckman betont, dass die Annahme des eigenen Sterbens zwar 
hilfreich sein könne, keinesfalls jedoch notwendig sei (siehe Robert Buckman, 1993, S. 52). 
An der Darstellung der verschiedenen Forschungsansätze werden bestimmte Probleme 
deutlich. Es besteht eine unklare Einordnung der Betreuung Sterbender in das 
Spannungsfeld von Konformität versus Individualität und zwischen Professionalisierung 
und Banalisierung der Betreuung Sterbender. 
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 Der Stand heutiger Forschung bringt jedoch eine Reihe von Erkenntnissen hervor, die als 
gegeben für den Umgang mit Sterbenden gelten können (siehe Randolph Ochsman, 1993, S. 
13- 25).  
Jedem Tod geht ein einzigartiger Sterbeprozess voraus, der durch eine Vielzahl von 
Faktoren beeinflusst wird. Dabei spielt neben der Versorgung und Unterstützung des 
Sterbenden auch seine Historizität eine sehr wichtige Rolle. Die Bewältigung des 
Sterbeprozesses verläuft ebenso individuell und kann daher nicht in ein direktes Schema 
eingegrenzt werden. Dabei ist die Bewältigung nicht nur personen-, sondern auch 
situationsabhängig.  
Darüber hinaus wurde deutlich, dass sterbende Menschen durchaus in der Lage sind, ihre 
Situation realistisch einzuschätzen und mit der Tatsache des Sterbens fertig zu werden. 
Grundsätzlich falsch ist es daher anzunehmen, dass sie medizinische Wunder durch das 
Pflegepersonal erwarten. Im Gegenteil brauchen sie persönliche Nähe und das Gefühl, auf 
dieser letzten Wegstrecke nicht alleine zu sein. Zusätzlich haben sie bis zu ihrem Tod ein 
Bewusstsein ihrer Identität und ihrer Würde, die es gilt, durch das Pflegepersonal aufrecht 
zu erhalten.     
Durch die Forschungen, die die Mitarbeiter in ihrem Mittelpunkt haben, konnten ebenfalls 
wichtige Erkenntnisse gewonnen werden, die auf diese Mitarbeiter bezogen beachtet 
werden müssen.  
Professionelle Helfer müssen sich über ihre Motive und über die Aufnahme ihrer Tätigkeit 
im Klaren sein, um den objektiven Alltag in einer Sterbeeinrichtung bewältigen zu können. 
Dabei müssen sie die Möglichkeit haben, über aufkommende Probleme mit Fachpersonal 
sprechen zu können.   
 
4.2. Umgangsformen der Sterbebegleiter 
Es stellt sich die Frage, wodurch psychosoziale Begleitung Sterbender inhaltlich bestimmt 
ist. In diesem Abschnitt werden Standpunkte verschiedener Berufsgruppen vorgestellt, die 
im Krankenhaus arbeiten, also Ärzte, Pflegende, Psychologen und Theologen. Im 
Literaturüberblick erkennt man wiederkehrende Merkmale psychosozialer Begleitung 
Sterbender. 
 
4.2.1. Psychosoziale Begleitung Sterbender 
Die Diskussion um psychosoziale Begleitung Sterbender wurde bereits vor der Entstehung 
der Hospizbewegung aufgenommen. Entstanden ist sie ursprünglich durch die Verlagerung 
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des Sterbens von zu Hause, dem unmittelbaren Lebensumfeld, in das Krankenhaus (siehe 
Uwe Koch, 1982, S. 140- 149). So hat sich schnell der Zustand eingestellt, dass die meisten 
Menschen heute in einer öffentlichen Institution, die durch professionelles Handeln geprägt 
ist, auch sterben. Die vornehmlich im Krankenhaus und in Altersheimen Beschäftigten 
wurden also durch die Verlagerung des Sterbeortes vor die Aufgabe gestellt, 
Sterbebegleitung in ihre professionelle Arbeit zu integrieren. Aus der Kritik der oben 
genannten Untersuchungen ist jedoch abzusehen, dass die Betreuung Sterbender nicht den 
Bedürfnissen der Sterbenden entsprach. 
 
4.2.2. Ausbildung der Sterbebegleiter 
Auch die Ausbildung im Umgang mit Sterbenden muss dahingehend von der bisherigen 
Krankenpflegeausbildung soweit verändert werden, dass eine psychosoziale Begleitung 
Sterbender in professionelles Handeln im Krankenhaus integriert oder in eigens dafür 
geschaffenen Institutionen vollzogen werden kann. Besondere Bedeutung kommt dem 
Ausbauen verschiedener Qualifikationen zu, die einen adäquaten Umgang mit Sterbenden 
ermöglichen. Aus diesem Grund wurden Fort- und Weiterbildungskurse für Sterbebegleiter 
neu eingerichtet  (vgl. Hans Christoph Piper, 1979, S. 57- 64; vgl. Paul Sporken, 1979, S. 
115- 125; vgl. Uwe Koch, Christoph Schmeling, 1979, S. 126; vgl. Franco Rest, 1989). 
Auch auf diesem Gebiet hat es Evaluationen gegeben, und es konnten Dokumentationen 
aufgestellt werden, welche Inhalte vermittelt werden und was die Besonderheit der 
Qualifikationen ausmacht. So konnten Lernziele formuliert werden, die die  spezielle 
Ausbildung im Umgang mit Sterbenden definieren (siehe Uwe Koch & Christoph 
Schmeling, 1982).  
Grundsätzlich soll die Ausbildung dazu dienen, dem Mitarbeiter einen Überblick über die 
Problemfelder Sterbender sowie die Bewältigung dieser zu ermöglichen. Hier wird auch auf 
persönliche Konfliktsituationen verwiesen, die durch die alltägliche Arbeit entsteht. Dazu 
sollen möglichst individuell ablaufende emotionale Prozesse bei Sterbenden sowie beim 
Personal nachempfunden und verdeutlicht werden. Besonderer Wert wird während der 
Ausbildung auch darauf gelegt, dem Sterbebegleiter die Fähigkeit zu vermitteln, eine offene 
Kommunikation mit dem Sterbenden zu führen. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass neben der pflegerischen Qualifikation die Ziele 
solcher Ausbildungskurse darin liegen, dass neben kognitiver Wissensvermittlung 
persönliche Erfahrungen der Teilnehmer mit Sterbenden aufgearbeitet und 
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Kommunikationsfähigkeiten trainiert werden. Der Aspekt von Selbsterfahrung ist in allen 
Kursen enthalten. 
 
4.2.3. Interdisziplinäre Betreuung Sterbender 
Die medizinische Behandlung sterbender Menschen spielt zwar in Hospizinitiativen eine 
zentrale Rolle, sie praktizieren jedoch eine weit darüber hinausgehende Betreuung 
sterbender Menschen. Saunders prägte den Begriff „total care“ („ganzheitliche Fürsorge“), 
welcher neben der medizinischen und pflegerischen Versorgung auch die emotionale 
Unterstützung für Sterbende und ihre Angehörigen umfasst (vgl. von Luterotti, 1989, S. 44). 
Die interdisziplinäre Orientierung zeigt sich darin, dass in der Hospizidee verschiedene 
Dimensionen von Schmerz berücksichtigt werden. Neben dem physischen soll der oft durch 
Kommunikationshindernisse und Isolation bedingte psychische und soziale Schmerz 
gelindert werden, und auch der spirituelle Schmerz (z.B. Fragen nach dem Sinn des Lebens) 
wird thematisiert (vgl. Ulija Dahms, 1999, S. 25). Dementsprechend befasst sich in 
stationären Hospizen ein interdisziplinäres Team, welches aus Ärzten, Pflegepersonal, 
Sozialarbeitern, Seelsorgern, Psychologen und Ehrenamtlichen zusammengesetzt sein kann, 
mit den physischen , psychischen, geistigen und religiös- weltanschaulichen Bedürfnissen 
Sterbender. Student nennt die Fürsorge durch ein interdisziplinäres Team als eine der 
Grundprinzipien von Hospizdiensten und betont, dass auch die gegenseitige Unterstützung 
der Teammitglieder unerlässlich für eine wirksame Arbeit sei (vgl. Albrecht et. al., 1995, S. 
24; vgl. Johann Christoph Student, 1987, S. 235). 
Ambulante Hospizdienste, welche die Begleitung Sterbender durch das Engagement 
ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter leisten, organisieren obligatorische 
interdisziplinäre Schulungen für ihre ehrenamtlichen Helferinnen und Helfer. In diesem 
Rahmen sollen sie sich selbstreflexiv mit Sterben und Tod auseinandersetzen und 
grundlegende beraterische Basiskompetenzen erlernen sowie mit Grundkenntnissen und 
praktischen Erfahrungen im Umgang mit sterbenden Menschen vertraut gemacht werden. 
Zur Begleitung der Helferinnen und Helfer ist nach einer von der Berliner Senatsverwaltung 
und der Hospizbewegung gemeinsam erstellten Konzeption Supervision vorgesehen (siehe 
Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales in Berlin, 1999, S. 3- 4). Insgesamt soll 
durch die Begleitung eines interdisziplinären Teams Hilfe zur emotionalen Verarbeitung der 
letzten Lebensphase gewährleistet werden (siehe Werner Schweidtman, 1994, S. 111). Dies 
wird auch in einem Zitat von Renate Kreibich- Fischer deutlich: „Je vertrauter das 
Verhältnis ist, desto eher ist der Patient in der Lage, über seinen bevorstehenden Tod zu 
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sprechen und über die damit verbundenen Vorstellungen, Wünsche und Ängste.“ (Renate 
Kreibisch- Fischer, 1984, S. 334) 
Besonders der Kommunikation in der Betreuung misst Paul Sporken große Bedeutung zu.  
Das Sprechen über Gefühle der Unsicherheit, Angst, Auflehnung, Kummer, Einsamkeit 
gehört in seiner Auffassung zu den elementarsten Bereichen der Betreuung (siehe Paul 
Sporken, 1979, S. 32). 
Insgesamt deckt die Psychotherapie neben der medizinischen Versorgung den zweitgrößten 
Teilbereich in der Betreuung Sterbender. Tatsächlich sind Psychotherapeuten besonders 
hoch qualifiziert, die emotionale Verarbeitung schwieriger Lebenssituationen unterstützen. 
Dies erlaubt jedoch nicht den umgekehrten Schluss, dass die Begleitung Sterbender eine 
rein psychotherapeutische Aufgabe ist. Einen guten Überblick über praktizierte Ansätze von 
Psychotherapie mit unheilbar kranken Krebspatienten und über Zielsetzungen für 
therapeutische Interventionen geben Jürgen Howe und Reinhard Tausch (vgl. Jürgen Howe, 
1984, S. 317- 330; vgl. Reinhardt Tausch, 1991, S. 99- 101) Einhelligkeit besteht darin, dass 
klassische psychotherapeutische Behandlungen mit Sterbenden nicht sinnvoll sind, dass 
jedoch stützende therapeutische Interventionen in Einzelfällen durchaus ihre Berechtigung 
haben können (siehe Ingeborg Jonen- Thielen, 1991, S. 29-30). Einer Pathologisierung des 
Sterbens solle jedoch in jedem Falle Einhalt geboten werden. Dass Begleitung im 
Krankenhaus die Aufgabe aller Berufsgruppen ist, die sich im näheren Umfeld eines 
Sterbenden befinden, wurde bereits oben erwähnt. Dies erklärt die Vielfalt von inhaltlichen 
Bestimmungen, die jeweils die Bestimmung einer bestimmten Berufsgruppe tragen. Eine 
Rollenbeschreibung für einen „Sterbebegleiter“ kann nicht geleistet werden. Damit entzieht 
sich Sterbebegleitung auch einer Spezialisierung. 
 
4.2.4.Verhinderung von Isolation 
Es besteht generell das Problem der Einsamkeit Sterbender in modernen westlichen 
Gesellschaften. Johann-Christoph Student stellt als ein Ergebnis der Hospizarbeit dar, „dass 
Sterbende, die ins Abseits gedrängt wurden, den sozialen Tod schon vor dem körperlichen 
erlitten“. Dies ist in dem Sinne zu verstehen, dass nach der Auffassung Students 
Hospizarbeit dazu beigetragen hat, die soziale Integration Sterbender zu gewährleisten. 
Nach der Auffassung Students müssen Isolation und Einsamkeit Sterbender nicht 
hingenommen werden. Aufgrund ihrer interdisziplinären Orientierung seien Hospize in der 
Lage, auch der sozialen Dimension von Schmerz, und das bedeute der Isolation und 
Verlassensangst, entgegenzuwirken (siehe Student, 1987, S. 236). 
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Die Zielstellung der Hospizbewegung, Angehörige in die „fürsorgende Unterstützung“ 
einzubeziehen, diene der Schaffung von Verbindungen zwischen Sterbenden und ihren 
Angehörigen in der letzten Lebensphase und damit der Verminderung von Isolation und 
Trennung. Um ein Höchstmaß an Verbundenheit zwischen Sterbenden und Angehörigen zu 
ermöglichen, empfiehlt Student die ambulante häusliche Betreuung Sterbender und ihrer 
Angehörigen. Die Einbeziehung der Angehörigen in die Hospizarbeit ermögliche 
beispielsweise durch die Organisation von Hausbesuchen und Trauergruppen eine 
Verminderung der Isolation für die Hinterbliebenen (siehe Student, 1987, S. 264). 
Die aktive Unterstützung und Einbeziehung der Angehörigen habe das Ziel, ihnen zu 
ermöglichen, den sterbenden Menschen - im Idealfall zu Hause – zu begleiten und das 
Verlusterlebnis besser bewältigen zu können. Dazu gehöre auch die Begleitung der 
Hinterbliebenen nach dem Tod des Angehörigen durch Angebote wie Hausbesuche, 
Selbsthilfegruppen oder Gesprächskreise (siehe Student, 1987, S. 237). 
Begleitung ist als personales Beziehungsangebot zu verstehen. Der Theologe Paul Sporken 
bestimmt Sterbebegleitung wie folgt: „ Je stärker die menschliche Existenz berührt wird, um 
so tiefer und persönlicher wird der Helfer in den Lebensweg des Kranken eintreten.  Gerade 
an diesem Punkt offenbart sich die Aufgabe, den Kranken während seiner Behandlung zu 
begleiten, d. h. sich zu ihm zu gesellen und ihm ein Stück seines Weges so nahe zu bleiben, 
dass der Kranke letzten Endes sein eigenes Leben zu leben oder seinen eigenen Tod zu 
sterben vermag (siehe Paul Sporken, 1982, S. 154). Ingeborg Jonen- Thielemann 
unterstreicht in dieser Hinsicht, dass Sterbebegleitung den Einsatz der „ganzen Person“ 
erfordere (siehe Ingeborg Jonen- Thielemann, 1991, S. 48). Auch der Vorstand der 
Bundesärztekammer hat die Begleitung in diesem Sinn als ärztlichen Aufgabenbereich in 
den „Richtlinien zur Sterbehilfe“ definiert: „Der Arzt steht einem dem Tode nahen kranken, 
verletzten oder sterbenden Patienten, mit dem ein Kontakt möglich ist, auch menschlich 
bei.“ (vgl. Vorstand der Bundesärztekammer, 1979, S. 957- 960) 
 
4.2.5. Auseinandersetzung mit Sterben und Tod 
Lamerton formuliert in seinem Buch über Hospizarbeit aufgebracht eine Anklage gegen 
westliche Gesellschaften wegen derer, geringer Auseinandersetzung mit dem Lebensende: 
„Unsere Verschwörung, den Tod zu ignorieren, ist wie ein Akt der Feigheit, der die ganze 
Gesellschaft befallen hat“ (siehe Lamerton, 1997, S. 154). Als Ziel der Hospizbewegung 
wird dementsprechend genannt, ihre Inhalte in die Öffentlichkeit zu tragen, sowie die 
gesellschaftliche und persönliche Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und Trauer zu 
fördern (vgl. Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales in Berlin, 1999, S. 2). Die 
 67 
Förderung individueller Auseinandersetzung wird beispielsweise konkret durch die 
Schulung ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer angestrebt. So hat die Berliner 
Senatsverwaltung als Richtlinie für die Vorbereitungskurse ambulanter Hospizdienste 
formuliert: „Wichtiges Ziel des Vorbereitungskurses ist es, dass die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer sich mit den Themen Abschied, Trauer, Krankheit, Sterben und Tod 
auseinandersetzen“. Den Ehrenamtlichen wiederum kommt die Aufgabe zu, Sterbende und 
ihre Angehörigen durch praktische Hilfsangebote und Gespräche in der Auseinandersetzung 
mit Sterben und Trauer zu begleiten (vgl. Senatsverwaltung für Gesundheit und Soziales in 
Berlin, 1999, S. 5; vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, 1999, S. 4). 
Hospizdienste haben sich auch die Informations- und Öffentlichkeitsarbeit zum Ziel 
gemacht. Sie versuchen beispielsweise, der mangelnden gesellschaftlichen 
Auseinandersetzung mit Sterben und Tod durch ihr Auftreten in Kranken- und 
Pflegeeinrichtungen, Schulen, Bildungseinrichtungen, öffentlichen Behörden, bei 
Veranstaltungen, Fachtagungen und Kongressen und durch die Einbindung aller Medien 
entgegenzuwirken (vgl. Deutsches Rotes Kreuz 1999). Mit dem Einsatz ehrenamtlicher 
Helferinnen und Helfer, die nach der Ansicht Students eher als anteilnehmende 
Mitmenschen und weniger als professionelle wahrgenommen werden, ist zudem der 
Anspruch verbunden, die Sterbebegleitung zu entprofessionalisieren und- vor allem durch 
die Unterstützung einer Lebensführung sterbender Menschen in ihrem privaten Umfeld – 
wieder in das Gemeinwesen zu integrieren und Problemlösungskompetenzen innerhalb 
unmittelbarer Lebensbezüge wiederherzustellen (siehe Student, 1985, S. 266). 
 
4.2.6. Spiritualität 
„ Sterbende ringen“, so schreibt Paul Sporken, „auf irgendeine Art um eine Antwort auf die 
letzten Fragen nach dem Sinn des Lebens, Leiden und Sterben“. Und „Schmerzen tragen 
ineinander verschränkt die Dimensionen physischen, psychischen, sozialen und spirituellen 
Schmerzes in sich.“ Auf dieser Annahme basiert das Konzept des „total pain“ von Ciceley 
Saunders (Zitat: Mary Baines: Dem totalen Schmerz begegnen, 1993, S. 41).  
Immer wieder begegnet man in Darstellungen von Palliativmedizin dem Begriff 
Spiritualität. Die Definition von Spiritualität bereitet jedoch Schwierigkeiten (vgl. Dorothey 
Ley, Inge B. Corless, 1988, S. 101;vgl. John Mauritzen, 1998, S. 111). Das 
Expertenkommitee der WHO geht davon aus, dass Spiritualität für das einzelne Individuum 
ein Grundbestandteil seiner Existenz ist. Aus diesem Grund wird empfohlen, Patienten und 
Patientinnen vorsichtig nach spirituellen Aspekten in ihrem Leben zu fragen, beispielsweise 
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ob Gott oder Religion Bedeutung in ihrem Leben habe. Jedoch müssen alle Formen des 
Antwortens, also auch bloßes Schweigen, als Antwort akzeptiert werden.  
Besonders Patienten, die auf stationäre Versorgung angewiesen sind, könne auf diesem 
Wege geholfen werden, Probleme anzusprechen. Grundbedingungen jeglicher Angebote in 
diesem Bereich ist, dass sie nicht sektiererisch oder dogmatisch sind und die 
Überzeugungen der Patienten absolut respektiert werden. Dorothy Ley und Inge Corless 
vertreten in ihrem Artikel über „spirituality and Hospice care“ die Position, dass „spirituel 
care“ davon lebe, dass sie nicht an ein gläubiges Teammitglied gebunden sei, sondern 
Aufgabe des ganzen Teams ist (vgl. Dorothey Ley, Inge Corless, 1988, S. 101). Übersetzen 
lässt sich der Begriff „spiritual care“ mit Seelsorge. Sicherlich prägen die Überzeugungen 
der ausgebildeten Seelsorger den Charakter spiritueller Fürsorge entscheidend mit. Die 
Arbeitgeber für Seelsorger in Hospizen und Palliativstationen sind im Wesentlichen die 
großen Kirchen der westlichen Welt. Im Kontext einer multikulturellen Gesellschaft, die 
verschiedene Religionen vereint und in der Religionsausübung nicht selbstverständlich ist, 
stellt sich deshalb die Frage, ob die oben formulierte Grundbedingung von allen Seelsorgern 
verinnerlicht ist.  
Im deutschen Raum kann man von einem Trend in diese Richtung sprechen. Wegweisend 
für diese Entwicklung sind das Heidelberger Institut für klinische Seelsorge und die 
evangelische Fachhochschule Hannover. Hans- Christoph Piper, Ausbildungsleiter für  
Klinikseelsorge an der medizinischen Hochschule Hannover schreibt hierzu, dass Seelsorge 
ihre Rolle neu definieren muss. Er plädiert für sehr offene Gesprächs- und 
Beziehungsangebote an die Patienten (siehe Hans Christoph Piper, 1991, S. 73- 74). Ein 
weiterer Aspekt der Neuorientierung von Seelsorge wird in dem Artikel von Josef Mejer 
Scheu deutlich, in dem die enge Kooperation mit dem Team hervorgehoben wird. Ein Ziel 
der Arbeit mit dem Team sei, so schreibt er, die Befähigung und Unterstützung des Teams 
für die Begleitung von Patienten (siehe Josef Meyer Scheu, 1984, S. 342). 
 
   4.2.7 Zusammenfassung  
Der Sterbeprozess ist die letzte Phase im Leben eines jeden Menschen. Diese Phase ist der 
Abschluss eines Lebens und geht wie jede andere Lebensphase mit spezifischen und 
individuellen Bedürfnissen einher. Dabei muss Sterben und Krankheit genau unterschieden 
werden. Viele Sterbende Menschen können sich über ein langes erfülltes Leben erfreuen, 
dass nun zu Ende geht. Tod und Sterben wird von medizinischer, pädagogischer, 
psychologischer, sozialpolitischer, juristischer u.a. Sichtweise mit jeweils fachspezifischen 
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Akzentuierungen betrachtet, dabei sind jeweils unterschiedliche Akzentuierungen zu 
erkennen. Tod und Sterben ist ein Phänomen, das einer interdisziplinären 
Betrachtungsweise bedarf. Für die Gesundheitswissenschaft ist das Handlungsfeld der 
Sterbebgleitung ein Aufgabenbereich mit vielfältigen neuen Herausforderungen. Begleitung 
unter der Prämisse der Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse des Sterbenden als 
zentrale Handlungsstrategien im Kontext von integrierter Versorgung gelten für Menschen 
mit begrenzter Lebenserwartung. Ausdruck und Umgang mit Bedürfnissen in der letzten 
Lebensphase sind aber auch Aufgabe des Betroffenen selbst. Menschen mit unheilbaren 
Krankheiten, die in Einrichtungen der Sterbebegleitung leben oder unter ambulanter 
Betreuung stehen, werden in ihren Bemühungen um die Befriedigung ihrer letzten 
Bedürfnisse dabei dann von den Mitarbeitern der verschiedenen Institutionen unterstützt. 
 
5. Die Bewältigung von Belastungen in der Sterbebegleitung 
Die Pflege von Sterbenden ist nicht für alle Menschen gleich belastend, sonst gäbe es 
niemanden, der die Pflege Sterbender beruflich auf sich nehmen würde. In diesem Kapitel 
werden theoretische Modelle vorgestellt, die Erklärungen dafür liefern, warum die 
Belastung so unterschiedlich empfunden wird, auch wenn unter ähnlichen Bedingungen 
gearbeitet wird. Die Frage nach den Quellen der Bewältigung kann theoretisch in die Frage 
nach den Mechanismen übersetzt werden, die es Menschen ermöglicht, die negative 
Wirkung belastender Erlebnisse zu neutralisieren. Dazu wird in einem ersten Abschnitt 
einleitend auf den Begriff und Forschungsstand von Coping eingegangen.   
Für die Hinführung zur Fragestellung der Untersuchung werden dann fünf Theoriestränge 
dargestellt, um ein möglichst integratives Bild von Bewältigung zu entwickeln. Anhand des 
konsensuellen Modells soll anschließend der Rahmen für die Antwort gespannt werden, 
warum sich Belastungserfahrungen, die bei der Arbeit als Sterbebegleiter eine besondere 
Rolle spielen, unterschiedlich negativ auf das Wohlbefinden der Pflegenden auswirken. 
 
5.1. Was trägt zur Entlastung Pflegender in der institutionellen   
      Sterbebegleitung bei? 
Bewältigungsforschung befasst sich allgemein mit der Frage, wie Menschen mit aversiven 
Ereignissen umgehen, d.h. welche Strategien sie einsetzen, wenn sie mit bedrohlichen 
Situationen, Belastung und Stress konfrontiert werden (Krohne, 1996; Lazarus, 1991). 
Coping (Bewältigung) ist ein vielfältiger Begriff, und es werden in der Literatur immer 
wieder begriffliche Unschärfen beklagt (Filipp,1998). Nach Filipp wird Coping allgemein 
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verstanden als (Filipp, 1998; S. 45): "Coping, in its most general meaning, represents 
nothing other, to our view, than all not necessarily successful; (see Filipp & Klauer, 1991) 
attempts to gradually transform an objective reality comprised of "bad news", that is, losses, 
threats, or trauma, into a subjective reality, in which victims can continue to live in relative 
peace". Hierbei handelt es sich um eine "neutrale" Definition, die den Umgang mit 
Problemen betont und nicht deren Lösung im Sinne einer erfolgreichen Bewältigung (vgl. 
auch Staudinger & Greve, 2001). Diese wertfreie Sicht wird von den meisten Experten 
geteilt. Damit ist impliziert, dass die Nützlichkeit von bestimmten Bewältigungsstrategien 
nicht generell zu sehen ist, sondern in Abhängigkeit von der jeweiligen Situation und den 
jeweiligen Stressoren (vgl. auch Bridges, 2003; Wentura, Greve & Klauer, 2002). Um die 
Nützlichkeit von Coping zu zeigen, werden in empirischen Studien neben Stressoren und 
Copingvariablen noch weitere Kriterien berücksichtigt. Häufig werden als Kriterien 
Gesundheitsindikatoren oder Wohlbefindensvariablen herangezogen. Zu Coping liegen 
bereits viele wichtige Arbeiten vor. Eine der am häufigsten aufgegriffenen 
Unterscheidungen verschiedener Bewältigungsfunktionen ist die von Lazarus und Folkman 
(1984), die zwischen problemfokussiertem und emotionsfokussiertem Coping unterscheiden 
(auch primäre und sekundäre Kontrolle von Rothbaum, Weisz und Snyder, 1982). Des 
Weiteren lassen sich Coping als Stil und Coping als Strategie unterscheiden (Bridges, 
2003). Erhebt man den Stil, dann generalisiert man über verschiedene Kontexte und 
Situationen. Coping als Strategie bezeichnet bestimmte Bewältigungsformen, die Menschen 
bei konkreten Problemen anwenden. Flexibilität im Coping bedeutet, dass man viele 
verschiedene Strategien anwendet, um Problemen zu begegnen (vgl. Staudinger & Fleeson, 
1996). Aspinwall und Taylor (1997) betonen die Rolle des Umgangs mit Ereignissen, die 
noch nicht eingetreten sind (proaktives Coping). Eine weitere Ausdifferenzierung der 
Zukunftsperspektive erfolgt durch Schwarzer und Knoll (2003). Neben dem Konzept der 
präventiven Bewältigung, das über eine Vorbereitung auf ungewisse Ereignisse definiert ist 
und der proaktiven Bewältigung nach Aspinwall und Taylor ähnelt, wird zusätzlich 
zwischen antizipatorischer Bewältigung und proaktiver Bewältigung unterschieden. 
Antizipatorische Bewältigung bezeichnet den Umgang mit kritischen Situationen, die noch 
bevorstehen und mit großer Wahrscheinlichkeit eintreten werden (z.B. ein bevorstehender 
Zahnarztbesuch oder ein Vortrag, der noch zu halten ist). Proaktive Bewältigung im Sinne 
von Schwarzer und Knoll bedarf keiner negativen Bewertung zukünftiger Ereignisse (z.B. 
als Bedrohung, Schaden oder Verlust). Diese Bewältigungsform beinhaltet den Aufbau von 
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Ressourcen, die eine Veränderung der eigenen Zielstruktur und des 
Persönlichkeitswachstums begünstigen können. 
Überlegungen zur Veränderung von Bewältigungsmechanismen und deren Bedeutung für 
unterschiedliche Altersgruppen finden sich in den Entwicklungsregulationsmodellen von 
Baltes und Baltes (1990), Heckhausen und Schulz (1995). Aus der psychodynamischen 
Tradition sind beispielsweise die Arbeiten von Haan (1977) und von Vaillant (1998) zu 
nennen, die Coping in die Kategorien Kindheit/psychotisch (z.B. „Denial“), unreif (z.B 
„Dissociation“), neurotisch (z.B. „Repression“) und reif (z.B. „Humor“) einteilt. Es herrscht 
noch Uneinigkeit darin, ob bestimmte Copingstrategien generell als günstig oder ungünstig 
zu betrachten sind (Wentura, Greve & Klauer, 2002). In der Copingforschung wurde die 
Rumination, das häufige Nachdenken über die vermuteten Ursachen und Gründe von 
schweren kritischen Lebensereignissen (z.B. Krebs), als wichtiger Schritt im 
Bewältigungsprozess diskutiert (Filipp, 1998; Matthews & Wells, 2004). Die Konstruktion 
einer "interpretierten Realität" oder die Bedeutung, die man dem eigenen Schicksal 
beimisst, sieht Filipp in den teleologischen Erklärungen begründet. Diese beziehen sich 
beispielsweise auf die Frage: "Wozu ist das alles passiert?" Teleologische Erklärungen, die 
darauf abzielen, kompensatorische Umgangsweisen mit dem erfahrenen Verlust zu finden, 
stellen einen notwendigen Schritt bei der Erholung von den traumatischen Ereignissen dar 
(Filipp, 1998, S. 71). 
 
5.2. Fünf Theoriestränge der wissenschaftlichen Forschung 
Im folgenden Kapitel werden Theorien von Belastung und Krankheit wissenschaftlicher 
Forschungen in Soziologie, Psychologie und Gesundheitswissenschaften vorgestellt, die 
sich explizit mit bewältigungspsychologischen Aspekten bzw. Krankheit durch die Arbeit 
beschäftigt haben. Die Konzeptualisierungen und Modelle gehen von der Leitidee aus, dass 
physiologische, psychische und soziale Faktoren bei der Entstehung von Belastungen 
zusammenwirken. Sie betonen die Wechselbeziehung von Belastung, Bewältigung und 
Gesundheit. Aus ihnen lassen sich unterschiedliche Ansätze bewältigungsbezogener 
Interventionen ableiten, um das für die Gesundheit relevante Verhalten, die entscheidenden 
Umweltbedingungen sowie die Strukturen des Gesundheitssystems zu beeinflussen. 
Hierzu beziehe ich mich auf von Hurrelmann (2000a) und dessen Ausführungen zu sozial-
wissenschaftlichen Theorien zu Gesundheit und Krankheit.   
Der Rückgriff auf diesen Beitrag in seinem Buch „Gesundheitssoziologie“ bietet sich vor 
allem deshalb an, weil eine interdisziplinäre Sichtweise im Vordergrund steht. Die Theorien 
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konzentrieren sich auf die Wechselbeziehungen zwischen Belastung, Bewältigung und 
Gesundheit. Aus der Literatur können fünf wesentliche Richtungen von Theorien 
herausgearbeitet werden, die sich mit der Bewältigung von Belastungen beschäftigen. Ihnen 
können die unterschiedlichen Ansätze zugeordnet werden, die ich im folgenden Abschnitt 
darstellen möchte. Anhand der Unterteilung sollen dann Leitlinien herausgearbeitet werden 
die einen integrativen Ansatz der Bewältigung darstellen sollen. 
Die Reihenfolge der Darstellung erfolgt nach den Erklärungs- und Analyseebenen. Dabei 
werden zuerst mit den Lern- und Persönlichkeitstheorien individuelle Faktoren, dann die 
interaktiven Erklärungsansätze der Stress- und Bewältigungstheorien angesprochen. 
Schließlich werden die sozialstrukturellen Dimensionen durch die Interaktions- und 
Sozialstrukturtheorien und die Organisation des Gesundheitswesens mit den Public-Health- 
Theorien dargestellt.  
 
5.2.1. Lern- und Persönlichkeitstheorien  
Lern- und Persönlichkeitstheorien als Erklärungsansätze beschäftigen sich mit intra-
individuellen und psychischen Faktoren, die die subjektiven Erlebensweisen von Individuen 
beeinflussen. Bei dieser Herangehensweise geben bestimmte Persönlichkeitsmerkmale den 
Rahmen vor, in dem ein Mensch den persönlichen Anforderungen und denen der sozialen 
Umwelt gerecht zu werden versucht.  
 
5.2.2.1. Verhaltens- und informationsorientierte Lerntheorien  
Die verschiedenen Ansätze verhaltens- und informationsorientierter Lerntheorien gehen von 
der Gundannahme aus, Verhalten in der Arbeit werde vor allem durch Lernvorgänge 
beeinflusst. Lernen wird als Oberbegriff für die verschiedensten Vorgänge verwendet, die 
durch Erfahrung entstehen und zu einer Verhaltensänderung führen. Lernen ist ein 
prozesshaftes Geschehen und vollzieht sich über die gesamte Lebensspanne des Menschen. 
Gelernt werden können Kenntnisse, Fähigkeiten, Fertigkeiten, Einstellungen und Motive: 
Menschen können neues Wissen erwerben oder bereits vorhandenen Gedächtnisbesitz 
korrigieren, modifizieren und in ihr Verhalten übersetzen.  
Die ursprüngliche Fassung der Lerntheorie sieht Lernvorgänge im Sinne eines Reiz-
Reaktionsmusters, die routinemäßig erlernt werden können, wenn eine erfolgreiche 
Handlungsweise systematisch verstärkt wird. Im Laufe der Weiterentwicklung der 
verhaltensorientierten (behavioristischen) Lerntheorien konnten diese einfachen Muster 
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präzisiert werden, so dass sie für die Bewältigungsforschung nunmehr brauchbare und 
interessante Ansätze bieten.  
Die kognitive (informationsorientierte) Lerntheorie betrachtet den Menschen als aktiven 
Informationsverarbeiter. Lernen geschieht als Prozess der Auseinandersetzung mit der 
Umwelt. Lernvorgänge geschehen über Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits-, Gedächtnis- 
und Denkprozesse. Welche Informationen aufgenommen und verarbeitet werden, ist 
abhängig vom Wissensstand eines Menschen, von seinen Erfahrungen und seinen 
Zielvorstellungen. Der Mensch ist dabei aktiver Informationsverarbeiter, dennoch können 
Lernprozesse bewusst als auch unbewusst vollzogen werden. Es findet also durch die aktive 
Auseinandersetzung mit der Umwelt Informationsaufnahme statt, durch die sich der Mensch 
in seiner Auseinandersetzung mit der Umwelt, damit auch in seiner Wahrnehmung 
verändert.   
Die soziale Lerntheorie (Bandura 1977) geht in ihrem Konzept des Modelllernens davon 
aus, dass menschliches Handeln überwiegend durch soziale Vorbilder angeregt, gesteuert, 
ausgelöst und gehemmt wird. Bandura sieht Lernen als aktiven Aneignungsprozess, als 
Prozess der Auseinandersetzung mit der Umwelt verbunden mit permanenter Einwirkung, 
Aneignung, Anpassung und Veränderung. Nicht nur soziale Faktoren und Beziehungen 
beeinflussen das Lernen, auch der Lernende selbst bringt Impulse und Aktivitäten in den 
Prozess mit ein. Lernen am Modell basiert zunächst auf Nachahmung oder Identifikation 
des Lernenden mit dem vorgeführten Verhalten. Soll das beobachtete Verhalten in aktives 
Handeln umgesetzt werden, so bedarf es bestimmter Verstärkungsbedingungen. Bei der 
Raucherentwöhnung beispielsweise muss nach der Beobachtung von sozialen Modellen 
(Nichtraucher, die zuvor geraucht haben) die Erwartung einer eindeutigen Belohnung 
gegeben sein. Sie kann von außen kommen, etwa durch Lob und Bestätigung der sozialen 
Umwelt oder von innen, z.B. durch erhöhtes Wohlbefinden, bessere Kondition u.a.. 
Lerntheorien bieten ein Erklärungsmodell für die paradoxe Situation, dass Menschen, 
obwohl sie wissen, dass ihr Verhalten nach objektiven Maßstäben gesundheitsschädlich ist, 
subjektiv dennoch das Gefühl haben können, sich selbst zu belohnen.  
Die soziale Lerntheorie kann Hinweise darauf geben, warum sich Menschen in bestimmten 
Situationen gesundheitsbezogen verhalten oder nicht. Sie kann Impulse für 
Bewältigungsverhalten geben, indem sie aufzeigt, welche Schritte unternommen werden 
müssen, damit ein Mensch das gesundheitsschädliche Verhalten erst gar nicht aufnimmt 
oder es wieder einstellt. Wichtig sind dazu alternative Verhaltens- und 
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Handlungsmöglichkeiten mit gleichem Belohnungspotenzial sowie das Gefühl, sein eigenes 
Verhalten tatsächlich effektiv selbst steuern zu können.  
Bandura hat die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung für menschliches Verhalten 
und Erleben systematisch erforscht und eine sehr einflussreiche Selbstwirksamkeitstheorie 
(Self-efficacy theory) entwickelt, die einen zentralen Bestandteil seiner sozial-kognitiven 
Theorie ausmacht (Schwarzer 1992). Nach Banduras Überzeugung sind nicht so sehr 
Bekräftigung und Kontingenzen zwischen situativen Reizen und eigenen Reaktionen 
ausschlaggebend für Verhaltensänderungen als viel mehr die Erwartung solcher 
Kontingenzen. Diese selbstbezogenen Kognitionen erzeugen motivationale, affektive und 
kognitive Prozesse, die eine Umsetzung von Wissen und Fähigkeiten in Handlungen 
steuern. Zusammen mit der Überzeugung, dass eine Handlung zum Erfolg bzw. zu einem 
Ergebnis führt, hat sie entscheidenden Einfluss auf die Selbstregulation. Menschen werden 
initiativ und aktiv, wenn sie überzeugt sind, notwendige Handlungen ausführen zu können 
bzw. mit Belastungen umgehen zu können. Es geht dabei nicht um die realen Fähigkeiten 
und Fertigkeiten, sondern darum, dass jemand glaubt, die wahrgenommenen Anforderungen 
meistern zu können. In einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung kommt die optimistische 
Überzeugung einer Person zum Ausdruck, über Ressourcen für die notwendigen 
Anforderungen zu verfügen. Die Ergebniserwartung, d.h. die Überzeugung eines Menschen, 
dass ein bestimmtes Ergebnis bzw. Ereignis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit durch 
ein bestimmtes Verhalten eintritt, und die Selbstwirksamkeit, verstanden als die 
Überzeugung eines Menschen, ein bestimmtes Verhalten ausführen und Anforderungen 
bewältigen zu können, werden in der Theorie Banduras als wichtige Größen zur 
Bestimmung des sozialen und gesundheitlichen Verhaltens gesehen.  
 
5.2.1.2. Theorien von „verletzlichen“ und „unverletzlichen“ Persönlichkeiten  
Bestimmte Persönlichkeitsmerkmale haben einen bedeutsamen Einfluss darauf, wie 
Menschen Informationen und Verhaltensimpulse verarbeiten. In der Sichtweise 
entwicklungsbedingter Persönlichkeitstheorien ist Gesundheit abhängig von der meist 
angeborenen persönlichen Disposition eines Menschen und seinem „Temperament“, die im 
Laufe der Entwicklung weiter gefestigt werden. Ängstlichkeit gegenüber ungewohnten 
Situationen und überhöhte Zurückhaltung kann demnach zu einer besonderen Anfälligkeit 
(„Verletzlichkeit“) gegenüber gesundheitlichen Störungen führen. Unverletzliche Personen 
hingegen zeigen eine hohe Widerstandskraft gegenüber Anforderungen und Belastungen, 
sind „stress-resistent“. Angeregt von Werner und Smith (1982), die durch ihre 
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Untersuchungen eine abgesicherte Konzeption von „Unverletzlichkeit“ vorgelegt haben, 
wurde in den letzten Jahren immer mehr die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, dass selbst 
multiple Risikofaktoren keinesfalls jede Person gleichermaßen treffen, die durch die 
Umstände dazu disponiert erscheint. Einige Menschen zeichnen sich vielmehr durch ihre 
Fähigkeit aus, den Launen des Schicksals und systematischer Benachteiligung besser 
standhalten zu können als andere.  
Nach dem Modell der „Risiko- und Schutzfaktoren für die Gesundheitsentwicklung“ 
(Werner u. Smith 1982) kommt es je nach dem Grad der Verletzlichkeit zu einem eher 
aktiven oder passiven Bewältigungsstil. Dieser kann zu einer eher stabilen oder eher 
instabilen Persönlichkeitsentwicklung führen. Demnach bilden detektive oder protektive 
Sozialisationsbedingungen zusammen mit individuellen Persönlichkeitsmerkmalen, 
spezifischen Verarbeitungs- und Bewältigungsstrategien sowie Temperamentsmerkmalen 
den Filter für die Verarbeitung objektiver Belastungen. Werner & Smith regten mit Ihrem 
Modell der Resilienz eine neue Forschungsrichtung an, die bis heute andauert. Dabei ist 
Resilienz oder psychologische Widerstandsfähigkeit ursprünglich ein Begriff aus der 
Forschung zur Entwicklung von Psychopathologie im Kindes- und Jugendalter (Werner & 
Smith,1982). Resilienz liegt dann vor, wenn vorliegender Risikofaktoren zum Trotz 
negative Konsequenzen vermieden oder normales Funktionieren wieder hergestellt werden 
kann. Garmezy (1991, S. 459) definiert Resilienz als „the capacity for recovery and 
maintained adaptive behavior that may follow initial retreat or incapacity upon initiating a 
stressful event.” Für Rutter (1987, S. 316) ist Resilienz „the positive pole of individual 
differences in people’s responses to stress and adversity. ” In einem Überblicksartikel 
berichtet Rutter (1999) über Resilienzphänomene. Die unterschiedliche Anfälligkeit für 
Risiken spiegelt allgemein formuliert das Zusammenspiel genetischer Einflüsse und bisher 
gemachter Erfahrungen wider. Neben den Personenmerkmalen betont Rutter die Rolle der 
bisherigen Erfahrungen und wie Individuen diese verarbeiten. 
Innerhalb der neueren Resilienzforschung lassen sich zwei Forschungstraditionen 
unterscheiden (vgl. Rieckmann, 2003): ein trait-orientierter und ein relationaler Ansatz. Zur 
ersten Gruppe gehören die Arbeiten, in denen Resilienz als eine relativ stabile und 
generalisierte Persönlichkeitseigenschaft aufgefasst wird. Die Konstrukte der „Ich-
Resilienz“ (Block & Block, 1980), „Hardiness“ (Kobasa, 1979) oder „Kohärenzsinn“ 
(Antonovsky,1987), auf den noch im folgenden Abschnitt eingegangen wird, sind einige 
Beispiele. Block und Block (1980) schlagen zwei Hauptdimensionen der Persönlichkeit vor, 
die sich bei entsprechender Ausprägung als Ressourcen interpretieren lassen: die „Ich-
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Resilienz“ und die „Ich-Kontrolle“. Die Ich-Kontrolle kann man als eine Tendenz 
verstehen, emotionale und motivationale Impulse stärker zu beherrschen, als ihnen freien 
Lauf zu lassen. Die „Ich-Resilienz“ kann mit Kompetenz, Stressadaptivität und der 
Fähigkeit umschrieben werden, Verhaltensstrategien (kognitiv, instrumentell, sensorisch) 
den jeweiligen Anforderungen entsprechend einzusetzen. Mithilfe eines Sortierverfahrens 
(QSorting) können die Ausprägungen identifiziert werden. In einer Untersuchung an  
14-jährigen zeigten Funder und Block (1989), dass „Ich-Resilienz“ (kognitiver Aspekt) und 
ebenfalls Ich- Kontrolle (motivationaler Aspekt) Bedeutung für Belohnungsaufschub haben, 
wenn in einer Situation motivationale Anreize gegeben sind. Sie interpretieren „Ich-
Resilienz“ im Sinne einer Bewältigungsstrategie, die auf gelernten kognitiven Techniken 
beruht. In einer darauffolgenden Studie (Klohnen, 1996) wurde der Versuch unternommen, 
die Ich-Resilienz mit Items aus dem California Psychological Inventory (Gough, 1964) zu 
operationalisieren. Die vier Faktoren „zuversichtlicher Optimismus“, „selbständige und 
produktive Aktivität“ , „interpersonale Einsicht/Wärme“ sowie „geschickter Ausdruck“ 
(skilled expressiveness im Sinne von sozialer Kompetenz) lassen sich auch als Indikatoren 
seelischer Gesundheit und einer reifen Persönlichkeit verstehen (Allport, 1961). 
Resilienz als relationales Konstrukt bringt eine dynamischere Vorstellung zum Ausdruck 
(vgl. Garmezy, 1991; Rutter, 1987). Beide betonen die Risikofaktoren/ 
Vulnerabilitätsfaktoren, die bei den Anpassungsleistungen von Menschen in schwierigen 
Lagen eine Rolle spielen. In dem Modell von Staudinger und Greve ist der „relationale“ 
Charakter von Resilienz zentral. Demnach wird Resilienz durch eine bestimmte Person-
Situationskonstellation definiert: wenn eine normale Entwicklung trotz vorliegender Risiken 
gegeben ist. Eine Resilienzkonstellation zeigt sich empirisch darin, dass der Umgang mit 
bedrohlichen und belastenden Ereignissen gelingt. Nach diesem Verständnis sind 
Bewältigungsprozesse, Risikofaktoren und psychologische Anpassung Elemente einer 
Resilienzkonstellation, die in einem dynamischen Verhältnis zueinander stehen (vgl. auch 
Rutter, 1999). Nach dieser Vorstellung müssen in Untersuchungen auch (mindestens) drei 
Indikatoren berücksichtigt werden. Eine Besonderheit des Resilienzmodells ist die 
Konstellationsabhängigkeit dessen, was als ein Risikofaktor und was als Protektionsfaktor 
gilt (Staudinger & Greve, 2001). Beispielsweise wird soziale Unterstützung erst dann zur 
Ressource, wenn man in der Lage ist, diese anzunehmen. Im Extremfall kann sie sogar zur 
Beeinträchtigung werden. Eine weitere Besonderheit des Modells betrifft den systemischen 
Charakter von Resilienzkonstellationen. Funktions- und Lebensbereiche (z.B. finanzielle 
Notlagen, gesundheitliche Beeinträchtigungen, Kontrollüberzeugungen, 
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Bewältigungsstrategien) sind oft komplex miteinander vernetzt. Dies wirkt sich 
erschwerend auf die Beurteilung dessen aus, was als Vorteil und was als Nachteil zu werten 
ist. 
 
   5.2.1.3. Handlungstheorien  
Schwarzer (1992) hat sich in einer umfassenden Übersicht mit verschiedenen Theorien des 
Verhaltens des Menschen gegenüber seiner Gesundheit beschäftigt, die teilweise einen sehr 
starken Bezug zu der vorgestellten Lerntheorie haben. Er nennt die Theorie der 
gesundheitlichen Überzeugungen (Health Belief Model Becker 1974; Becker et.al 1977), 
die Theorie der Handlungsveranlassung (Theory of Reasoned Action) (Fishbein & Ajzen 
1975, Ajzen & Fishbein 1980) und die damit eng verbundene Theorie des geplanten 
Verhaltens (Theory of Planned Behavior, Ajzen & Madden 1986).  
Das Health Belief Modell (Becker 1974, Becker et. al. 1977) war ursprünglich konzipiert, 
um die Inanspruchnahme von Präventions- und Screening-Strategien zu erklären, wurde 
jedoch später auch auf Reaktionen und Verhaltensweisen bei bestehenden Symptomen 
angewandt. Es lässt sich als ein rationales Verhaltensmodell beschreiben, das in der 
rationalen Abwägung von gesundheitlichen Gefahren, deren wahrgenommener 
Gefährlichkeit und möglichen Gegenmaßnahmen wesentliche Auslöser für protektive 
Verhaltensweisen sieht. Dem Health Belief Modell liegt das Bild eines rationalen Menschen 
zugrunde, der aktiv seine Umwelt und sich selbst beeinflusst und seine Entscheidungen 
aufgrund rationaler Abwägungen trifft, in der Erwartung, einen positiven 
Gesundheitszustand zu erreichen. Das Health Belief Modell gilt als Vorläufer moderner 
Gesundheitsverhaltenstheorien. Es hat sich vor allem in der Gesundheitserziehung und in 
der Praxis der Interventionsarbeit bewährt.  
In der Theory of Reasoned Action (Fishbein & Ajzen 1975, Ajzen & Fishbein 1980), die 
der Sozialpsychologie entstammt, haben persönliche und normative Überzeugungen einen 
hohen Stellenwert für die Bildung gesundheitsbezogener Einstellungen und 
Verhaltensintentionen. Handlungsintentionen und damit auch Verhaltensänderungen können 
diesem Modell zufolge nur über Einstellung und diese wiederum nur über die Änderung von 
Überzeugungen modifiziert werden. Das Modell wird oft ergänzt durch die Theory of 
Planned Behavior (Ajzen 1985, Ajzen & Madden 1986). Nach dieser Theorie wird eine 
Person dann ein bestimmtes Verhalten zeigen, wenn sie glaubt, dieses Verhalten erfolgreich 
ausführen zu können und die Verhaltensfolgen bei einem Erfolg deutlich positiver 
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eingeschätzt werden als bei einem Misserfolg. Zudem ist die Person davon überzeugt, dass 
wichtige Bezugspersonen dieses Verhalten erwarten.  
Schwarzer (1992) integriert die verschiedenen Modellvorstellungen zu einem „sozial-
kognitiven Prozessmodell gesundheitlichen Handelns“. In seinem Ansatz stellt er neben der 
Ergebniserwartung und der Selbstwirksamkeit (die er als Kompetenzerwartung bezeichnet) 
auch die Handlungsabsicht und- planung in den Vordergrund. Diese beiden Aspekte sieht er 
als Zwischenstadien zur eigentlichen (bewältigungsbezogenen) Handlung. Sie setzt voraus, 
dass eine entsprechende Motivation und eine willentliche Anstrengung (Volitionsstärke) 
vorliegen, die durch eine eigene Festlegung der beabsichtigten Handlung oder durch andere 
Formen der sozialen Kontrolle und Verstärkung gesichert werden kann.  
 
5.2.1.4. Theorie der psychischen Gesundheit  
Becker (1982, 1995) hat mit der Entwicklung einer „integrativen Persönlichkeitstheorie“ 
den Versuch unternommen, wichtige Eigenschaften eines Menschen zu identifizieren, die 
handlungsleitend im Umgang mit gesundheitsriskanten kritischen Lebensanforderungen 
sind. Auf der Basis umfangreicher Studien stellt er zwei übergreifende Faktoren zur 
Beschreibung von Persönlichkeiten heraus und zwar die „seelische Gesundheit“ sowie die 
„Verhaltenskontrolle“. Unter der Eigenschaft „seelische Gesundheit“ versteht er (generell) 
die Fähigkeit, interne und externe Anforderungen zu bewältigen. Sie setzt sich aus mehreren 
Teilkomponenten zusammen und drückt sich in optimistischer Stimmung und seelisch-
körperlichem Wohlbefinden aus. „Verhaltenskontrolle“ als zweite Variable meint die 
Zuverlässigkeit, mit der eigene Handlungen reguliert werden können und zwar im Ausmaß 
von starkem oder schwachen Pflichtbewusstsein und starker bzw. schwacher Risikofreude. 
Die zentrale These seines Modells lautet, dass seelisch Gesunde besser in der Lage sind, 
„externe und interne Anforderungen so zu dosieren, dass sie diese auch bewältigen können“ 
(Becker 1992, S.70). „Seelische Gesundheit“ beeinflusst nicht nur das aktuelle 
Bewältigungsverhalten, sondern auch emotionale Reaktionen und das gesundheitsbezogene 
Verhalten allgemein. Eine hohe Ausprägung dieses Merkmals ist gekennzeichnet durch 
hohe Bewältigungskompetenz, Optimismus, seelisch-körperliches Wohlbefinden, 
Sinnerfülltheit, ein hohes Selbstwertgefühl und Autonomie in der Gefühlsregulation. „Hohe 
Seelische Gesundheit“ ist assoziiert mit sozialer Anpassung (Gewissenhaftigkeit, Empathie, 
Leistungsorientierung, Arbeitsorientierung und Ehrlichkeit) und Selbstaktualisierung (im 
Sinne von Unternehmensfreude, positiven Emotionen, Ausgelassenheit und Extro-
vertiertheit). „Geringe seelische Gesundheit“ ist gekennzeichnet durch eine niedrige 
 79 
Bewältigungsfähigkeit und Pessimismus, ist assoziiert mit Gehemmtheit (Zurückhaltung, 
Interversion) und Zügellosigkeit (Aggressivität, Erregbarkeit). Becker bezeichnet eine 
stabile und überdauernde Form der seelischen Gesundheit als „habituelles Wohlbefinden“ 
und als „Lebensfreude“. Diese äußert sich in der Fähigkeit des Individuums, die 
Aufmerksamkeit von der eigenen Person auf die Umwelt zu richten. Das Indikatorenmodell 
für Gesundheit, das teilweise empirisch überprüft wurde und nur skizzenhaft dargestellt 
werden kann (siehe dazu Becker 1974, 1992, 1995), hat sich insgesamt als anregend und 
brauchbar erwiesen. Kritikpunkte beziehen sich u.a. darauf, dass eine Reihe von Begriffen 
semantisch unklar bleiben und sich Teilkomponenten des Modells überlappen.  
  
5.2.2. Stress- und Bewältigungstheorien  
Stress- und Bewältigungstheorien beschäftigen sich mit der Frage, wie der Mensch sich mit 
den alltäglichen, aber auch mit außergewöhnlichen Anforderungen an die Persönlichkeit 
auseinandersetzt, wie ein solcher Verarbeitungsprozess gelingt und welche Folgen sich 
daraus für die Gesundheit ergeben. Stress gehört zum Leben, er hilft, zu überleben. Stress 
aktiviert und trägt durch Störung zur Entwicklung und zur Neuorganisation einer inneren 
Ordnung bei.  
Selye (1984) hat eine biologische Konzeption von Stress vorgelegt und Stress als eine 
weitgehend physiologisch festgeschriebene Reaktionsweise des Organismus klassifiziert, 
um Belastungen zu kompensieren. Die Verarbeitungsmechanismen von Reizen, die er 
zunächst bei Tieren entdeckte, ließen sich auch bei Menschen beobachten: Auf bestimmte 
Reize (z.B. physische, psychische, chemische Stimulie) reagiert der Organismus in 
Bedrohungssituationen durch Mobilisierung aller Ressourcen mit dem Ziel, eine Gefahr 
abzuwenden und sein Gleichgewicht wiederherzustellen. Nach dieser Theorie hat Stress 
prinzipiell eine gesunderhaltende, positive Funktion als Reaktions- und 
Bewältigungsfähigkeit, die der Überlebensfähigkeit dient. Wird ein gesundes Maß an 
Reizen und Belastungen überschritten, steht der Organismus in ständiger Alarmbereitschaft. 
Ist keine Regeneration physischer und psychischer Kräfte möglich, so entsteht „Dis-stress“ 
mit negativen Folgen für die Gesundheit. Ob ein Stressor als Eu-stress (positiv, belebend, 
anregend) oder als Disstress (negativ, körperlich, seelisch und geistig als belastend 
empfundene Situation bzw. Anstrengung) erlebt wird, ist abhängig von der subjektiven 
Einschätzung des betroffenen Menschen, der Anzahl der Stressoren sowie seinem 
momentanen körperlichen und seelischen Zustand. Stress wird heute im Zusammenhang mit 
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der Entstehung chronisch-degenerativer Erkrankungen der Menschen in hochmodernen 
Industriegesellschaften betrachtet.  
 
5.2.2.1.Transaktionale und soziale Stressmodelle  
Das transaktionale Stresskonzept von Lazarus (vgl. Lazarus 1966; Lazarus & Launier 1981) 
betont den Aspekt der subjektiven Einschätzung und Bedeutung potentiell belastender 
Faktoren. Jedes Ereignis wird von Menschen unterschiedlich wahrgenommen und bewertet. 
Die subjektive Einschätzung der Bewältigungsmöglichkeit und die zur Verfügung 
stehenden Ressourcen entscheiden über das Erleben von Belastung. Zusätzlich werden 
Bewältigungsversuche unternommen, die Belastungssituation neu einzuschätzen. Reichen 
die Bewältigungsstrategien aus, kann die Belastung bewältigt werden, im negativen Fall 
wird die fortlaufende Belastung als Krise erlebt.  
Pearlin (1987) hat in einem umfassenden Modell von Belastungs- und 
Überforderungsprozessen verschiedene medizinische und psychologische Ansätze des 
Stresskonzeptes integriert. Stress wird als Reaktionskonzept des Individuums auf 
Belastungen und Überforderungen der Lebenswelt betrachtet. Personale und soziale 
Faktoren wirken als Mediatoren und haben entscheidenden Einfluss darauf, ob Stress-
Symptome auftreten oder nicht. Kritische Lebensereignisse, chronische Spannungen und 
schwierige Übergänge im Lebenslauf im weitesten Sinn benennt Pearlin als kritische 
Ereignisse, die Auslöser für Stress-Symptome sein können. Seine Untersuchungen geben 
früh Hinweise auf den längerfristigen erheblichen Einfluss chronischer Anspannung und 
dauerhafter Belastung auf den Gesundheitszustand. Dauerbelastungen, wie z.B. 
Umgebungsstressoren am Arbeitsplatz, mangelnde Möglichkeiten zur Kommunikation und 
Kooperation, geringe Gestaltungsspielräume u.a. beeinträchtigen nicht nur den Gesundheits-
zustand, sondern begünstigen offensichtlich die Entstehung von psychosozialen Störungen 
und Beeinträchtigungen durch gesundheitsgefährdende Lebensweisen wie Alkohol und 
Nikotinkonsum u.a. ( Badura und Pfaff 1996).  
 
5.2.2.2. Das salutogenetische Modell  
Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1979, 1987) hat eine Theorie von Gesundheit 
und Krankheit vorgelegt, die er mit dem Begriff „Salutogenese“ bezeichnet. Er knüpft an 
den ressourcen- und stresstheoretischen Erkenntnissen seiner Zeit an und stellt die Frage: 
Was erhält den Menschen trotz einer Vielzahl gefährdender Einflüsse gesund? Damit stellt 
er ausdrücklich nicht die Frage nach der Pathogenese angegriffener Gesundheit, sondern in 
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Abgrenzung dazu die Frage nach Bedingungen für Gesundheit und nach Faktoren, die 
Gesundheit schützen und zur Unverletzlichkeit beitragen. Der menschliche Organismus ist 
nach Antonovsky ständig Einflüssen und Prozessen ausgesetzt, die eine Störung seiner 
Ordnung, d.h. seiner Gesundheit bewirken können. Ob sich daraus Stress und im weiteren 
Verlauf gesundheitliche Belastungs- und Beeinträchtigungsprozesse entwickeln, ist von der 
individuellen Bewertungssituation abhängig. Als oberste Steuerungsinstanz für den Einsatz 
von Ressourcen in Belastungssituationen nennt Antonovsky das Kohärenzgefühl (The sense 
of coherence, SOC). Er beschreibt es als eine generelle Lebenseinstellung, als „...globale 
Orientierung, die das Ausmaß ausdrückt, in dem jemand ein durchdringendes, 
überdauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, dass erstens die 
Anforderungen aus der internalen oder externalen Umwelt im Verlauf des Lebens 
strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind, und dass zweitens die Ressourcen verfügbar 
sind, die nötig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden. Und drittens, dass diese 
Anforderungen Herausforderungen sind, die Investitionen und Engagement „verdienen“ 
(Antonovsky 1993, S.12). Diese Grundhaltung, die Welt als in sich stimmig, 
zusammenhängend und sinnvoll wahrzunehmen, besteht aus drei zentralen Komponenten:  
1. Dem Gefühl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility): Diese Komponente bezieht   
    sich auf die Erwartung eines Menschen, Zusammenhänge zu begreifen, Anregungen und   
    Anforderungen als geordnete, strukturierte Informationen verarbeiten zu können, die  
    nachvollziehbar sind.  
2. Dem Gefühl von Bewältigbarkeit (sense of manageability): Es beinhaltet die  
    Überzeugung des Menschen, Anforderungen des Lebens bewältigen zu können, weil  
    geeignete Ressourcen zur Verfügung stehen. Dazu gehört das Vertrauen aus eigener Kraft  
    oder mit Unterstützung Lebensaufgaben meistern zu können.  
3. Dem Gefühl der Sinnhaftigkeit (sense of meaningfulness): Die Komponente beschreibt  
    das Ausmaß, in dem der Mensch die Anforderungen der Umwelt als sinnvoll, bedeutsam  
    und als Herausforderung für das weitere Leben wahrnimmt.  
Antonovskys Modell fand nach seiner Veröffentlichung schnell eine ungewöhnlich hohe 
Beachtung. Nur wenige Konzepte im Bereich der Public Health Forschung wirkten und 
wirken derart anregend, wie die der Salutogenese und des Kohärenzgefühls. Die Frage, ob 
die Salutogenesetheorie von Antonovsky tatsächlich eine neue, empirisch abgesicherte, 
zukunftsweisende Perspektive ist, wird derzeit (auch für verschiedene Arbeitsbereiche z.B. 
Pflege, Schule) viel diskutiert. Der Dissens in der Beurteilung dieses Konzeptes macht die 
Auseinandersetzung mit dem Thema gleichermaßen attraktiv (zur Kritik siehe, Becker 
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1998). Hinter dem Etikett „Salutogenese“ verbergen sich zweifelsohne unterschiedliche 
Forschungskontexte mit zum Teil noch ungeklärten Ausgangspositionen und definitorischen 
Schwierigkeiten. Die theoretische Kritik hat vor allem zwei Punkte offen gelegt: Einerseits 
die fehlende Berücksichtigung der Subjektebene mit Hinweis darauf, das Individuum als 
aktiv und bewusst handelndes Subjekt einzubringen (Faltermaier 1994, Faltermaier, 
Kühnlein & Burda-Viering 1998). Andererseits die unzureichende Einbeziehung der 
gesellschaftlichen Ebene, die, nach Einschätzung Faltermaiers in der Tat wenig 
ausgearbeitet ist. Er schlägt vor, beide Ebenen stärker explizit in das Modell einzubeziehen 
und durch Forschungsarbeiten zu fundieren. Ein weiterer Einwand zum Salutogenesemodell 
bezieht sich auf den SOC-Fragebogen. Insbesondere die Validität des Instrumentes 
erscheint demnach nur unzureichend in der Lage, ein derartig komplexes Konstrukt wie das 
Kohärenzgefühl abzubilden (vgl. Becker et. al. 1996; Becker 1998).  
Die berechtigten kritischen Anfragen zum Salutogenesekonzept, die aufgrund des breiten 
Spektrums und des disparaten Entwicklungsstandes im Rahmen dieser Abhandlung nicht 
weiter ausgeführt werden können (vgl. dazu auch Sack et. al. 1998, Udris et. al. 1998), 
führen immer wieder zu der spannenden Frage, warum dieses Konzept eine derartige 
Faszination ausübt und noch immer breite Beachtung findet. Kolip et. al. (2001) führen als 
Gründe dafür auf:  
 
1. Die Arbeiten von Antonovsky bieten sich als Anknüpfungspunkt an, da in ihnen der 
Perspektivenwechsel, die Kritik am pathologisch ausgerichteten medizinischen und 
psychosozialen Versorgungssystem und die Auseinandersetzung mit dem Gesundheits- und 
Krankheitsbegriff deutlich zum Ausdruck kommen. Allerdings ist auch zu beobachten, dass 
sich viele Projekte als salutogenetisch orientiert ausgeben, ohne dass jedoch die Konzeption 
Antonovsky erkennbar wird. Salutogenese wird häufig nur als Schlagwort benutzt.  
 
2. Die Anschlussfähigkeit und Integrationskraft des Konzeptes ermöglichen vor allem in 
multidisziplinären Diskussionszusammenhängen und Projekten eine gemeinsame Basis für 
eine entsprechende Bearbeitung gesundheitswissenschaftlich relevanter Fragestellungen.  
 
3. Den praktischen Nutzen, der sich mit der Attraktivität des Salutogenesekonzeptes als 
theoretisches Fundament für eine Neuorientierung der Gesundheitsförderung verbindet. Als 
programmatisches Papier einer solchen theoretischen Fundierung gilt die Ottawa-Charta für 
Gesundheitsförderung.  
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Über diese Aspekte hinaus wird dem Konzept eine theoretisch-philosophische Faszination 
zugeschrieben. Es beschäftigt sich mit einer der Grundlagenproblematiken menschlichen 
Daseins: Der Frage, wie man Identität im sozialen Umfeld findet und entwickelt.  
Faltermaier versteht Antonovsky`s Modell als „fruchtbare Rahmentheorie“ (Faltermaier 
2002, S.186), deren unbestreitbarer Verdienst vor allem darin liegt, dass damit eine neue 
Konzeption von Gesundheit bereitgestellt wird, die über die bisherige einfache Dichotomie 
von Gesundheit und Krankheit hinausgeht und im Kontext der damaligen Erkenntnisse ein 
erster Versuch ist, eine Antwort auf die Frage nach der Genese von Gesundheit zu finden. 
Keinesfalls aber sei das Salutogenesekonzept ein Dogma, vielmehr müsse es kritisch 
weiterentwickelt werden, notwendigerweise in einem interdisziplinären Forschungskontext 
und in enger Verbindung mit einer Erweiterung der empirischen Erkenntnisbasis. Eine 
stärkere Einbeziehung qualitativer Forschungsansätze könne dabei zu einer Erweiterung der 
Spielräume der Salutogeneseforschung beitragen.  
Es ist die Art der Fragestellung, die Antonovsky`s Modell mehr als nur ein 
wissenschaftliches Interesse zukommen lässt (Franke 1999). Herauszufinden, wie 
Gesundheit entsteht und was helfen kann, gesund zu bleiben, war und ist immer ein 
elementares Bedürfnis des Menschen. Dabei geht es nicht, so meine persönliche 
Überzeugung, um die Frage, wie „richtig“ oder „falsch“ das Salutogenesekonzept letztlich 
ist. Eine salutogenetische Orientierung kann das Verständnis von Gesundheit und Krankheit 
erleichtern und spielt eine wichtige Rolle in Anwendungsfeldern der Gesundheitsförderung 
und Prävention.  
Im Handlungsfeld der Sterbebegleitung lenkt eine salutogenetische Perspektive den Fokus 
auf die Bedingungen von Belastungen bei Menschen in der Sterbebegleitung. Subjektive 
Gesundheitsvorstellungen von Professionellen erscheinen hier als ein Teilaspekt neben 
zahlreichen anderen Einflussfaktoren (z.B. bedarfsgerechte psychosoziale Versorgung, 
Hilfsmittel etc.).  
Antonovsky hat mit dem „Kohärenzgefühl“ eine vorläufige Antwort gegeben, die als 
Forschungsperspektive für die interdisziplinäre Theoriebildung und für die pragmatische 
Entwicklung von Arbeitskonzepten in Gesundheitsförderung und Prävention in der 
Sterbebegleitung genutzt werden kann. Ähnlichkeiten und Überschneidungen des 
salutogenetischen Konzeptes gibt es mit anderen Konstrukten, beispielsweise “Locus of 
Control“ (Rotter 1966), bei dem ebenfalls innere Faktoren eine bedeutsame Größe darstellen 
um äußere Anforderungen positiv beeinflussen zu können, sowie  “Hardiness“ (Kobasa 
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1979) oder “Self-Efficacy“ (Bandura 1977). Diese Modelle können als Vorläufer für 
Antonovskys Salutogenesekonzept angesehen werden, erlangten jedoch für sich genommen 
nicht den globalen Anspruch. Trotzdem werden sie auch heute noch in der Forschung häufig 
zitiert und haben noch immer, durch die praktische Herangehensweise einen Einfluss auf 
die aktuelle Bewältigungsforschung.  
 
5.2.2.3. Psychosomatische und soziosomatische Modelle  
Die psychosomatische Forschung beschäftigt sich mit den psychischen und seelischen 
Einflüssen auf das Körperliche. Der Körper ist gleichsam „Spiegel der Seele“. In 
körperlichen Beschwerden, so die Sichtweise der psychosomatischen Forschung, kommen 
die aktuelle Befindlichkeit und die zugrundeliegenden Konflikte zum Ausdruck. Zusätzlich 
können von körperlichen Symptomen Rückschlüsse über die Persönlichkeit vorgenommen 
werden sowie auf psychische Störungen. Ursachen für die Entstehung krankhafter Prozesse 
können unbewusste, verdrängte libidonöse Energien oder auch Minderwertigkeitsgefühle, 
Angst- und Schuldgefühle sein. Symptome beziehen sich jedoch nicht nur auf rein 
körperliche Symptome sondern auch Verhaltensweisen haben psychsomatische Relevanz 
und können auf psychische Beschwerden hinweisen.  
Von Uexküll (1981) bezieht in die psychosomatische Erklärung von körperlichen und 
psychischen Störungen das soziale Bezugssystem als Bedingungsfaktor mit ein. Der 
Organismus ist demnach ein lebendiges, informationsverarbeitendes System, das in 
ständigem Austausch mit der Umwelt steht. In dynamischer Wechselwirkung mit dem 
jeweiligen sozialen Bezugssystem und durch Selbstreflexion wird Belastung als eine 
individuelle Wirklichkeit erzeugt. Entgegengesetzt sind „Gesundheit und Wirklichkeit kein 
Kapital, das man aufzehren kann, sondern beide sind überhaupt nur dort vorhanden, wo sie 
jeden Augenblick erzeugt werden. Werden sie nicht mehr erzeugt, ist der Mensch bereits 
krank. Erzeugen von Wirklichkeit und Erzeugen von Gesundheit gehören zusammen“ (von 
Uexküll 1988, S.42). Gesundheit bedeutet für von Uexküll Selbstvertrauen, die Fähigkeit zu 
selbstbestimmtem Handeln und gelungene gesellschaftliche Integration. Krankheit hingegen 
deutet er allgemein als Versagen von Anpassungsmechanismen.  
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   5.2.3. Sozialisationstheorien  
Sozialisationstheorien legen ihren Schwerpunkt auf die Entwicklung der Beziehung 
zwischen Person und Umwelt im gesamten Lebensverlauf. Sie betonen die individuelle 
lebensgeschichtliche Entwicklung und gehen von einer komplexen Wechselwirkung 
zwischen personenbezogenen Merkmalen und Umweltbedingungen aus. Ob der 
Sozialisationsprozess gelingt oder nicht, ist davon abhängig, wie angemessen individuelle 
Handlungskompetenzen und soziale Ressourcen für die jeweilige Handlungsanforderung 
sind, denen sich eine Person gegenübersieht und die sie zu bewältigen hat. Gesundheit als 
dynamisches Gleichgewicht zwischen Person und Umwelt muss in einem aktiven Prozess 
kontinuierlich hergestellt werden.  
 
5.2.3.1. Das Modell der produktiven Realitätsverarbeitung  
Während seiner gesamten Lebensspanne befindet sich das Individuum in einem 
kontinuierlichen Prozess der Auseinandersetzung mit der gesellschaftlich vermittelten 
sozialen und materiellen Umwelt und den biopsychischen Merkmalen, um so die eigene 
Persönlichkeit aufzubauen bzw. weiterzuentwickeln. Die „Persönlichkeit“ eines Menschen 
umschreibt das für einen Menschen charakteristische Gefüge von Eigenschaften, 
Fähigkeiten, Merkmalen, Handlungskompetenzen, Einstellungen. Auf der Grundlage der 
biologischen und psychischen Ausstattung entsteht sie als Ergebnis der Bewältigung von 
Anforderungen und Lebensaufgaben. Veränderungen wesentlicher Elemente dieses Gefüges 
im Lebensverlauf werden als „Persönlichkeitsentwicklung“ bezeichnet.  
Im Modell der „produktiven Realitätsverarbeitung“, einer erkenntnisleitenden 
Modellvorstellung der Sozialisationstheorie, wird Persönlichkeitsentwicklung als ein 
weitgehend selbstgesteuerter Prozess verstanden. Dieser steht in einem komplexen 
Beziehungsgeflecht zu organismusinterner und organisationsexterner Ressourcen und ist 
ständig um den Austausch zwischen innerer und äußerer Lebenswelt („Realität“) bemüht.  
Eine produktive Realitätsverarbeitung kann gelingen, wenn ein Gleichgewicht zwischen 
Belastungen und Ressourcen entsteht. Die Verfügbarkeit von angemessenen personalen und 
sozialen Ressourcen entscheidet darüber, ob Belastungen entsprechend bewältigt werden 
können oder nicht. Stehen ausreichend innere und äußere Ressourcen zur Verfügung, so ist 
ein gesundheitsförderlicher Verlauf der Persönlichkeitsentwicklung zu vermuten. Fehlt es 
allerdings an Ressourcen oder sind sie nicht ausreichend, kann es zu vorübergehenden oder 
auch dauerhaften Störungen der Gesundheitsbalance und damit auch der 
Persönlichkeitsentwicklung kommen.  
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5.2.3.2.Prozessdynamisches Modell für Belastungsstörungen  
Neuartige Entwicklungsaufgaben und Statusübergänge im Lebenslauf stellen eine 
Herausforderung durch Entwicklungsaufgaben an das Individuum. Übergangsphasen sind 
dann zu bewältigen, wenn sie das „rechte Maß“ haben, d.h. eine dosierte Form von 
Veränderungen und Anforderungen beinhalten, die zur notwendigen Umorientierung bzw. 
Neuorganisation und zur Weiterschreibung des vorhandenen Verhaltensrepertoires genutzt 
werden kann. Konnten Anforderungen bewältigt werden, so erscheinen sie dem Individuum 
als Herausforderungen, denen gegenüber es sich als erfolgreich bewährt hat. Überfordern 
die Entwicklungsaufgaben allerdings die Bewältigungskompetenzen, so besteht die Gefahr 
einer misslingenden Bewältigung der Situation. Es können Symptome der Überbelastung 
(Abwehr-, Ausweich-, Rückzugs-, Konflikt-, Aggressionstendenzen u.a.) auftreten, die zur 
Verfestigung und Verstärkung von Gesundheitsstörungen führen können. Hurrelmann 
(2000) stellt die Entstehung sozialer Abweichungen und Gesundheitsstörungen in einem 
Ablaufmodell mit prozessdynamischem Charakter dar. Jede Stufe der Entstehung und 
Entwicklung von Störung, Abweichung und Beeinträchtigung beinhaltet für das Individuum 
einen Such- und Sondierungsprozess, der mit einer Neuorganisation der personalen und 
sozialen Ressourcen verbunden ist. Die moderierende Kraft und die Wirksamkeit der 
personalen und sozialen Ressourcen entscheidet darüber, ob Entwicklungsaufgaben und 
Lebensanforderungen bewältigt werden und zu einer gesunden befriedigenden 
Weiterentwicklung der Persönlichkeit führen oder nicht.  
 
5.2.3.3. Die Konzepte Selbstbild und Identität  
Erfolgreiches Bewältigungsverhalten setzt in sozialisationstheoretischer Sicht die 
Verarbeitung selbstbezogener Informationen voraus, die im Laufe des Lebens aufgrund von 
Erfahrungen und der individuellen Bewertung dieser Erfahrungen erworben werden. Sie 
formen das „Selbstbild“ der eigenen Person. Dieses Selbstbild entsteht durch die 
Verarbeitung selbstbezogener Informationen, die individuelle Bewertung von 
Wahrnehmungen sowie den Erfahrungen bei der Bewältigung von Lebensanforderungen 
und Entwicklungsaufgaben in den verschiedenen Stadien der eigenen Lebensgeschichte. 
Bewältigungsverhalten ist nach diesem Konzept nur bei einer subjektiven Kontinuität des 
Selbsterlebens möglich. Das Erleben dieses Sich-Selbst-Gleich-Seins kann als „Identität“ 
bezeichnet werden (Hurrelmann 1998, S. 169). Die Bildung und Aufrechterhaltung von 
Identität ist über die gesamte Lebensspanne aktuell und ständige Lebensaufgabe. Identität in 
sozialisationstheoretischer Perspektive ist als ein Koordinierungsprozess zu verstehen, der 
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sich auf zwei Richtungen bezieht: Sie ist dann vorhanden, wenn die Auseinandersetzung mit 
der inneren und äußeren Lebenswelt zu Ergebnissen geführt hat, die sich miteinander 
verbinden lassen. Die eigenen Bedürfnisse und Kompetenzen müssen dabei nicht im 
Einklang stehen mit den Anforderungen der Umwelt. Vielmehr liegt das Spezifikum der 
Identitätswahrnehmung in der Koordinationsleistung, die notwendigerweise verbleibenden 
Spannungen produktiv zu bearbeiten. Diesen Balanceakt zwischen den verschiedenen 
Kräften und Anforderungen in unserer hochentwickelten individualisierten Gesellschaft zu 
meistern, ist eine große Herausforderung und zugleich auch eine herausragende Leistung 
der Identitätsbildung (von Ferber 1971). In sozialisationstheoretischer Sicht ist Gesundheit 
nur dann möglich, wenn dem Individuum eine befriedigende Koordination der 
Anforderungen von innerer und äußerer Lebenswelt gelingt, eine zufriedenstellende 
Kontinuität des Selbsterlebens (Identität) erreicht wird und die persönliche 
Selbstverwirklichung in Abstimmung mit und in Rücksichtnahme auf Interaktionspartner 
möglich ist (von Ferber 1971). Gesundheit ist kein statisch-stabiler Dauerzustand, sondern 
ein Gleichgewichtsstadium. Gesundheit muss immer erneut und im Rückgriff bisheriger 
lebensgeschichtlicher Kontinuität hergestellt werden (Hurrelman 2001).  
 
5.2.4. Interaktions- und Sozialstrukturtheorien  
Die Erklärungsmodelle zu Belastung und Krankheit enthalten viele Grundzüge 
soziologischer Ansätze. Interaktions- und Sozialstrukturtheorien beziehen sich auf 
institutionelle und gesellschaftliche Faktoren und bringen sie mit der Entstehung und 
Entwicklung von Gesundheit und Krankheit in Verbindung.  
 
5.2.4.1. Die strukturfunktionale Theorie von Belastung und Krankheit  
Der amerikanische Sozialwissenschaftler Talcott Parsons (1981) hat in seiner Theorie eine 
systematische Konzeption der Beziehung zwischen Persönlichkeits- und 
Gesellschaftsstruktur entwickelt. Danach verinnerlicht das Individuum gesellschaftliche 
Macht- und Rollenstrukturen und ist gleichsam „Spiegelbild“ der Sozialstruktur. 
Gesellschaftliche Strukturen haben dementsprechend eine sehr einflussreiche Bedeutung 
und bestimmen darüber, ob ein Mensch gesund oder krank ist. Sie definieren auch die 
normativen Erwartungen, denen sich der einzelne nur äußerst schwer entziehen kann. Das 
„soziale System Gesellschaft“ formt und reguliert das biologische und psychische System, 
das maßgeblich die Persönlichkeit eines Menschen bestimmt. Nach Ansicht Parsons kann 
nur derjenige Mensch körperlich und geistig gesund bleiben, der seine Bedürfnisse und 
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Empfindungen so strukturiert, dass sie mit den gesellschaftlichen Anforderungen 
korrespondieren. Der Wert eines Menschen in der Gesellschaft werde nach seiner 
verwertbaren Leistung bestimmt. Krankheit definiert er lapidar als eine Störung des 
normalen Funktionierens eines Menschen, als eine spezifische Form des abweichenden 
Verhaltens. Sie kann nur in der gesellschaftlich geduldeten Rolle des „Kranken“ (Patienten) 
legitimiert werden, dem die Krankheit „zugestoßen“ ist und der sich nach allen Kräften 
bemüht, wieder gesund zu werden und dabei ärztliche Hilfe sucht (Parson 1981).  
Interessant an den Überlegungen Parsons ist, dass er Gesundheit wie auch Krankheit aus 
einem Gleichgewicht bzw. Ungleichgewicht des körperlichen, psychischen und sozialen 
Systems ableitet (Balancemodell). Die Konzeption konzentriert sich auf die Fähigkeit des 
Menschen, kritische Gegebenheiten, sowohl des inneren Zustandes wie auch der Umwelt, 
meistern zu können. Die Kritik an dieser Theorie bezieht sich vor allem darauf, dass sie nur 
auf einen verhältnismäßig kleinen Teil des Krankheitsspektrums, die akuten und heilbaren 
Erkrankungen, abgestimmt ist.  
 
5.2.4.2. Systemtheoretische Modelle von Belastung 
Systemtheoretische Denkmodelle legen einen besonderen Akzent auf Selbstorganisation 
und Selbststeuerung sozialer Institutionen und Organisationen (Luhmann 1984; Maturana 
1985; Udris, Kraft und Muheim 1992). Neben den internen fokussieren sie auch die 
externen Einflussbereiche und überwinden damit den einseitigen 
anpassungsmechanistischen Akzent der Theorie Parsons. In systemischen Denkmodellen 
werden Belastungsstörungen und Krankheiten als Ausdruck gesellschaftlicher Verhältnisse 
verstanden, vor allem der bestehenden Machtstrukturen und der ökonomischen 
Lebenslagen. Das Anliegen der Systemtheorie ist es, soziale Bestimmungsfaktoren in der 
Lebens- und Arbeitswelt zu identifizieren, um so günstige Voraussetzungen für die 
Sicherung der Gesundheit der Bevölkerung zu schaffen. Die Systemtheorie sieht die 
Aufgabe des Krankenversorgungssystems vor allem in der Wiederherstellung der 
Funktionsfähigkeit eines Menschen. Die medizinische Profession hat das „Vorrecht“, eine 
Kodierung der Gesellschaftsmitglieder in „krank“ oder „gesund“ vorzunehmen, wobei der 
Status „gesund“ paradoxerweise unattraktiv ist, weil er dem Fachpersonal keinen Anlass 
zum fachlichen Handeln gibt: Gesunde Menschen sind medizinisch gesehen für dieses 
System zunächst einmal uninteressant, denn es gibt keine Zuständigkeit für sie (Hurrelmann 
2001).  
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5.2.4.3. Interaktionstheoretische Modelle der Krankheitsentwicklung  
Interaktions- und Handlungstheorien betonen die Dauerhaftigkeit und die teilweise 
lebenslange Präsenz von Gesundheitsstörungen. Sie grenzen sich kritisch ab zu 
strukturfunktionalistischen und systemtheoretischen Ansätzen, die sich durch eine enge 
Begrenzung auf akute Krankheiten und einem entsprechend verkürzten Verständnis der 
Rolle des Patienten ausweisen. In der Sichtweise der Interaktionstheorie verändert ein 
Individuum in der Rolle als Patient seine Selbstdefinition und Identität. Zugleich wird das 
Individuum auch von seiner Umwelt anders wahrgenommen. Die Umwelt nimmt diese 
Zuschreibung vor und zum Teil lässt sich nicht mehr nachvollziehen, worin die eigentliche 
Störung besteht und wo sie durch gesellschaftliche Fremdbestimmung in „psychische und 
soziale Abweichungen“ übergeht. Mit dieser Wechselwirkung von Selbstdefinition und 
gesellschaftlicher, teilweise stigmatisierender Fremddefinition auf die Bewältigung von 
Krankheit setzt sich die „Theorie des Symbolischen Interaktionismus“ (Blumer 1973) und 
die „Grounded Theory“ (Strauss 1978) auseinander. Der Symbolische Interaktionismus ist 
eine genuine Theorie der Handlung, der Motive, der Gefühle, des Gender, der Person sowie 
der Sozialstruktur. Die Bezeichnung „symbolisch“ bezieht sich auf sprachliche Grundlagen 
des menschlichen Miteinanders; Interaktion macht deutlich, dass Menschen nicht auf ihr 
Gegenüber hin, sondern in wechselseitiger Beziehung zueinander handeln (Denzin 2000). 
Die Definition „krank“ wird im interaktionistischen Modell in ihrer Diffusität und 
Doppeldeutigkeit thematisiert. Zwar ist sie einerseits Legitimation, um zu helfen und zu 
heilen, andererseits bewirkt sie immer auch eine Aussonderung und soziale Zurückweisung 
(z.B. der Behinderten, der Alkoholiker, der Drogensüchtigen u.a.). Kranke Menschen 
werden aus den alltäglichen Lebensbezügen herausgenommen und spezifischen 
Dienstleistungen zugeführt (Therapie, Kuration, Pflege) mit dem Ziel einer Reintegration. 
Diese ist jedoch nicht immer möglich, weil die Rolle des Patienten und die damit 
verbundene Selbst- und Fremddefinition manchmal dazu führt, dass sie nur sehr schwer 
wieder verlassen werden kann. Das Interesse interaktionistischer Theorien von Gesundheit 
und Krankheit gilt den verschiedenen Kommunikations- und Interaktionsprozessen. Im 
Mittelpunkt steht dabei das Aushandeln der Definitionen zwischen den Professionellen und 
dem Patienten. Sowohl der Patient als auch der professionelle Helfer müssen dabei drei 
Stadien durchlaufen (Gerhardt 1981): Das Unsicherheitsstadium, charakterisiert durch die 
Diskrepanz zwischen den für eine Krankheit typischerweise anzunehmenden und den 
tatsächlich vorliegenden Symptomen; das Diagnosestadium, in dem verschiedene 
Interpretationen eingeengt und auf eine Möglichkeit gerichtet werden, und schließlich das 
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Stadium der Krankenkarriere als Folge der Diagnose. Während die Diagnosephase aus der 
Sicht der Professionellen eine bloße Einordnung von Krankheitssymptomen in eine 
Krankheitstheorie darstellt, ist die Diagnose für den Patienten ein Wendepunkt in seiner 
lebensgeschichtlichen Entwicklung, verbunden mit Neuorientierung und 
Auseinandersetzung und eventueller Vorbereitung auf eine langfristige Behinderung oder 
auch auf den Tod.  
Die Grounded Theory setzt sich ebenfalls mit den Wechselwirkungen von Selbstdefinition 
und Fremddefinition auseinander. Sie analysiert z.B., wie chronisch kranke Menschen ihr 
Leben nach einer einschneidenden Krise reorganisieren. Eine wichtige Rolle spielen dabei 
personale und soziale Ressourcen.  
 
5.2.5. Public-Health-Theorien  
Unter der Bezeichnung „Public Health“ richtete sich vor ca. 150 Jahren in England das 
Interesse auf die Umwelt als Verursachungsfaktor für Erkrankungen. Ein vergleichbares 
Handlungsprogramm entstand in Deutschland etwas später, verbunden mit den Begriffen 
„Sozialmedizin“ und „Sozialhygiene“.  
Public-Health-Theorien stellen somit nicht etwas grundsätzlich Neues dar, sondern knüpfen 
an eine Tradition an, allerdings erweitert um eine salutogenetische Perspektive. Sie 
orientieren sich an Public-Health in Großbritannien, den USA und Kanada, Ländern, die 
eine lange Tradition in dieser wissenschaftlichen Disziplin haben.  
Wörtlich übersetzt heißt Public-Health „öffentliche Gesundheit“. Im Oxford Textbook of 
Public Health, (Oxford University Press 1991) ist folgende Definition von Public-Health zu 
finden: „Public Health is concerned with defining the problems facing communities in the 
prevention of illness and thus studies of disease aetiology and promotion of health. It covers 
the investigation, promotion and evaluation of optimal health services to communities and 
is concerned with the wider aspects of health within the general context of health and the 
environment” (Holland, Detels, Knox 1991, 561 pp.). Wesentlicher Aufgabenbereich von 
Public-Health ist es, sich für die Schaffung von Umweltbedingungen, gesellschaftlichen 
Bedingungen und Bedingungen gesundheitlicher Versorgung einzusetzen, die allen 
Menschen ermöglichen, gesund zu leben und zu arbeiten. Public-Health ist gleichzeitig 
Wissenschaft und soziale Aktion (Praxis- und Politikfeld) mit multidisziplinärer Prägung. 
Anders als in der Medizin oder Psychologie richtet sich Public-Health nicht vornehmlich an 
einzelne Individuen, sondern konzentriert sich auf die gesamte Bevölkerung bzw. auf 
spezifische Bevölkerungsgruppen. Public-Health-Projekte sind durch gemeinsame 
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Prinzipien gekennzeichnet; zentrale Aspekte sind Multidisziplinarität, Bevölkerungs- und 
Systembezug sowie Anwendungsorientierung (Kolip 2002).  
Vorrangiges Ziel von Public-Health ist es, die Verbesserung von Gesundheit durch bedarfs-, 
bedürfnis-, ressourcen- und sozialadäquate Anstrengungen im jeweiligen kulturellen und 
gesellschaftlichen Kontext zu erreichen (Schwartz & Walter 1996). Theorien der Public-
Health-Forschung bemühen sich um eine Analyse der Bedingungen von Gesundheit und 
Krankheit in der Bevölkerung, die Ableitung bedarfsgerechter Strukturen der Versorgung 
und um Modelle der Funktions- und Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems. In ihren 
Zielsetzungen vermitteln sie gesellschaftspolitisch bedeutsame Gesundheitskonzepte und 
stellen umfassende Entwürfe gesundheitswissenschaftlicher Rahmentheorien dar. Zwei 
Theorietraditionen stehen im Vordergrund:  
● Gesundheitsforschung als epidemiologische Analyse beschäftigt sich mit körperlichen,   
    seelischen und sozialen Bedingungen der Gesundheitsbalance, dem Gesundheits- bzw.   
    Krankheitsstatus einer Bevölkerung und dem daraus abgeleiteten Versorgungsbedarf.  
● Gesundheitssystemforschung als Analyse der Verzahnung von Gesundheitsförderung,  
   Prävention, Therapie, Rehabilitation und Pflege und den daraus abgeleiteten Modellen der  
   Steuerung, Organisation und Finanzierung zur Weiterentwicklung und Verbesserung des   
   Gesundheitssystems.  
 
5.3. Der konzeptionelle Beitrag der einzelnen Theorien 
Aufbauend auf dem vorigen Abschnitt, in dem verschiedene wissenschaftliche Theorien zu 
den Grundvorstellungen der Bewältigung von Belastungen dargestellt wurden, wird nun ein 
integratives Konzept zur Belastung und Bewältigung erarbeitet. Aus den vorgestellten fünf 
Theoriesträngen können  interdisziplinär tragfähige Leitlinien herausgearbeitet werden, die 
für den in dieser Studie vorliegenden Forschungsansatz wichtig sind. Sie orientieren sich an 
den von Hurrelmann festgestellten Gesundheits- und Krankheitskonzepten und können auf 
die Bewältigungsforschung übertragen werden. 
Leitvorstellung 1:  Gesundheit ist gelungene, Krankheit resultiert aus der nicht 
gelungenen Bewältigung von inneren und äußeren Anforderungen.  
Hurrelmann betont, dass aus den wissenschaftlichen Theorien die Kompetenz eines 
Menschen für die Auseinandersetzung mit inneren und äußeren Anforderungen zurecht zu 
kommen eine besondere Rolle in der Bewältigung dieser spielt. Bewältigung kann demnach 
nur dann erfolgen, wenn sowohl körperliche, psychische als auch soziale und materielle 
Anforderungen bearbeitet werden können. Innere Anforderungen sind demnach genetische 
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Disposition, körperliche Konstitution, Immunsystem, Nervensystem und Hormonsystem in 
ihrer jeweiligen Struktur und Dynamik, im psychischen Bereich Persönlichkeitsstruktur, 
Temperament und Belastbarkeit. Äußere Anforderungen bestehen in der 
sozioökonomischen Lage, dem ökologischen Umfeld, den Bildungsangeboten und 
Arbeitsbedingungen sowie der privaten Lebensform. Allerdings muss beachtet werden, das 
innere sowie äußere Anforderungen gleichzeitig auch die Ressourcen eines Menschen 
darstellen, mit seinen Anforderungen zurecht zu kommen.  
Diese Leitvorstellung kann vor allem aus den Vorgaben der Lern- und 
Persönlichkeitstheorien abgeleitet werden, die sich vornehmlich auf die inneren 
Anforderungen konzentrieren und aus den soziologischen Theorien, die sich auf äußere 
gesellschaftliche Anforderungen beziehen. In den Stress- und Bewältigungstheorien, der 
salutogenetischen Theorie und der Sozialisationstheorie wird diese Vorstellung besonders 
betont. Das gemeinsame Postulat dieser Theorien besteht darin, dass jeweils eine bestimmte 
Grundkonstellation von Faktoren gegeben sein muss, damit eine Belastung bewältigt 
werden kann. Wenn persönliche Kompetenzen fehlen steigt das Risiko, die Bewältigung nur 
unzulänglich zu erreichen. Die Lern- und Persönlichkeitstheorien wie auch die Interaktions- 
und Sozialstrukturtheorien gehen davon aus, dass die nicht gelingende Bewältigung mit 
einer strukturell ungünstigen Beschaffenheit der personalen Ressourcen zusammenhängen 
und gleichermaßen auch mit ungünstigen kulturellen, ökonomischen und gesellschaftlichen 
Ressourcen verbunden sind. Kompetenz bildet sich aus den personalen und sozialen 
Ressourcen, die dann die Kapazität eines Menschen bildet, eine Belastungssituation zu 
bewältigen. Nach Hurrelmann kann hier Krankheit durch eine nicht gelungene Bewältigung 
von inneren und äußeren Anforderungen entstehen. Erfolgreiche Bewältigung setzt also eine 
gelungene Verbindung bewusster und lustvoller Lebensführung voraus. Neben den 
erwähnten Kompetenzen zählen dazu weiterhin auch positive Einstellungen zu den 
alltäglichen Herausforderungen, die Akzeptanz der gegebenen inneren und äußeren 
Anforderungen und die Vorstellung der Beeinflussbarkeit der zu bewältigenden Situationen. 
In den Lern und Entwicklungstheorien ist dieser Tatbestand mit dem Begriff der 
„Selbstwirksamkeit“ bezeichnet worden, in der salutogenetischen Theorie mit 
„Kohärenzsinn“. In der Sozialisationstheorie wird in diesem Zusammenhang der Begriff der 
produktiven Realitätsverarbeitung verwendet. Wichtig sind also die Zusammengehörigkeit 
von Selbstvertrauen und bewusster Lebensführung auf die Arbeit, so dass Anspannung und 
Leistung mit Entspannung, Genussfreudigkeit sowie gesunde Bindungsmuster für den 
Menschen entstehen können. 
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Leitvorstellung 2: Bewältigung entsteht durch das Gleichgewicht, nicht zu 
bewältigende Belastungen entstehen durch das Ungleichgewicht von Risiko- und 
Schutzfaktoren auf körperlicher, psychischer und sozialer Ebene gegenüber dem 
Belastungserleben 
Hurrelmann spricht von einem dynamischen Gleichgewicht zwischen Risiko- und 
Schutzfaktoren, die er in seiner optimalen Zusammensetzung als Äquilibrium bezeichnet. 
So wird in vielen der im vorigen Abschnitt dargestellten Theorien deutlich, dass, wenn 
dieses Gleichgewicht nicht optimal entstanden ist, nur eine relative Bewältigung oder 
überhaupt keine Bewältigung von Lebensaufgaben mehr stattfinden kann. Besonders die 
Resilienzforschung beschäftigt sich dazu mit den Risiko- und Schutzfaktoren, bei denen der 
jeweilige Bewältigungsstil aktiv oder passiv eine Rolle spielt. Nach Hurrelmann muss sich 
Bewältigung einem ständigen Regulationsprozess unterwerfen, um Widersprüche und 
Spannungen zwischen verschiedenen Aufgaben im Gleichgewicht zu halten. Wenn die 
Bewältigung von alltäglichen Aufgaben nicht mehr optimal gelingt entsteht ein Zustand 
relativer Belastung, der jedoch durch aktive Selbststeuerung und mit Hilfe von außen 
überwunden werden kann. Diese Regulationsprozesse begleiten den Menschen in seiner 
gesamten Lebensbiographie.   
Beispielhaft kann ein stabiler Bewältigungsstil eines Menschen durch vermehrte 
Risikofaktoren in ein Stadium mit leichten Störungen, in die prämorbide Phase eintreten. 
Jedoch kann nun durch die Stärkung der Rekonvaleszenz und Rehabilitationsmaßnahmen 
eine Bewältigung wieder hergestellt und dauerhaft gewährleistet werden. Dies findet sich 
bei den Handlungstheorien, die im health belief Modell darauf eingehen, wann präventive 
Maßnahmen ergriffen werden beziehungsweise welcher Entscheidungsprozess dem 
vorausgeht. Auch das Modell der Psychischen Gesundheit kommt zu dem Ergebnis, dass die 
gezielte Dosierung einer Belastung eine Bewältigungskompetenz darstellt.  Hierzu sind 
auch adaptive Prozesse notwendig, die den Menschen dazu befähigen, sich auf neu 
entstandene Aufgaben einstellen zu können. Dies findet sich besonders in 
Handlungstheorien sowie in den Stress- und Bewältigungstheorien. Es ist wichtig zu 
beachten, dass es in der Bewältigung eine körperliche, psychische und soziale Dimension 
gibt. Jede dieser Dimensionen hat dabei ihre spezifischen Regulationsprozesse, wobei sie 
gleichzeitig in Wechselwirkung zueinander stehen, beeinflussen also jeweils den 
Regulationsprozess der anderen Dimensionen. Auf der körperlichen Ebene spielen die 
innerindividuellen Systeme wie Nerven-, Hormon- und Immunsystem ebenso eine Rolle 
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wie Anpassungsfähigkeit, Resistenz, Adaptionsfähigkeit und Plastizität des Organismus in 
seiner Reaktion auf Umweltanforderungen. Auf psychischer Ebene geht es um die 
Bedürfnis- und Motivationslage des Individuums, auf sozialer Ebene um soziale 
Unterstützung und Integration. 
 
Leitvorstellung 3: Der Mensch befindet sich in einem ständigen Prozess von relativen 
Stadien der Belastungen und Bewältigungsmöglichkeiten, wobei objektive und 
subjektive Kriterien in die Definition eingehen. 
Der Mensch unterliegt in seiner Lebensbiographie ständig neuen Anforderungen und 
Aufgaben, auf die er sich neu einstellen muss. Die Einschätzung der 
Bewältigungsmöglichkeit dieser Aufgaben unterliegt wiederum der subjektiven 
Einschätzung des Individuums. Vor allem Lern- und Persönlichkeitstheorien sowie Stress- 
und Bewältigungstheorien betonen die subjektive Einschätzung von Belastungen. Besonders 
Motivationstheorien zeigen, dass den subjektiven Einschätzungen bei der Bewältigung von 
Belastungen ein besonderer Stellenwert zukommt. Auch aus ethischen Überlegungen sollte 
der subjektiven Einschätzung gegenüber den Mitarbeitern Rechnung getragen werden. Wie 
die Interaktions- und Rollentheorien betonen, gehen notwendigerweise in die Beurteilung 
der Gesundheitsprofessionen nicht nur fachliche Standards, sondern auch normative 
Vorstellungen und gesellschaftlich hierarchische Dimensionen mit ein. Demnach kann es 
keine rein objektive, völlig unabhängige Bewertung des Belastungserlebens eines Menschen 
geben. Die Bewältigbarkeit von Belastungen wird durch die Vorgaben der 
gesellschaftlichen Herrschaftsstrukturen mitdefiniert. Dies wird dadurch belegt, wenn man 
sich kulturelle und gesellschaftliche Standardvorgaben aus totalitären und autoritären 
Gesellschaften anschaut. Sowohl im deutschen Nationalsozialismus als auch im 
sowjetischen Bolschewismus wurden die Begriffe Krankheit und Unzumutbarkeit 
stigmatisiert, um die Leistungsfähigkeit der einzelnen Mitglieder zu steigern. Auch in 
diesem sozialen Kontext sollte bei der Einschätzung von Belastungen der Selbstbestimmung 
und Eigendefinition von Menschen ein so hoher Stellenwert zukommen wie es geht, um 
eine adäquate Bewältigung zu ermöglichen.  
 
5.3.1. Zusammenfassung und konsensuelle Definition von Bewältigung 
Es ist also zu fragen, wie die Balance zwischen Belastung und Bewältigung eingeschätzt 
werden kann. Um die Stadien relativer Belastung und Bewältigbarkeit einschätzen zu 
können, bedarf es einer konzeptuellen Überlegung, in der in einem Kontinuum von 
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Belastung und Bewältigbarkeit neben den verschiedenen Dimensionen der Risiko- und 
Schutzfaktoren, körperlich, psychisch und sozial auch die subjektive bzw. die objektive 
Einschätzbarkeit einer Aufgabe Rechnung getragen wird.  
Für die vorliegende wissenschaftliche Untersuchung ist eine einvernehmliche Klärung der 
Begriffe „Bewältigung“ und „Belastung“ von Bedeutung. Die drei Leitvorstellungen, die 
aus den verschiedenen wissenschaftlichen Theorien herausgearbeitet wurden, sollen dazu 
dienen, eine Klärung einzuleiten. Die Leitvorstellungen können in Definitionen einbezogen 
werden, die für die beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen tragfähig sind.  
Demnach kann sich folgende konsensfähige Definition von Bewältigung ableiten: 
Bewältigung ist die Erhaltung des Gleichgewichts von Risiko- und Schutzfaktoren, unter 
einer dem Individuum auferlegten sowohl inneren körperlichen, psychischen und äußeren 
sozialen sowie materiellen Anforderung. Sie vermittelt dem Menschen das subjektive 
Gefühl des Wohlbefindens und der Lebensfreude.  
Analog dazu kann Belastung als die in einer Anforderung nicht gelungene 
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts der inneren und äußeren Schutz- und Risikofaktoren 
betrachtet werden. Es entsteht ein Zustand inneren Unbehagens, und die Lebensfreude sinkt.  
Da das Individuum in seiner Lebensbiographie ständig neuen Situationen mit 
unterschiedlichen Anforderungen ausgesetzt ist, wird davon ausgegangen, dass nur ein 
relatives Stadium des Gleichgewichts erreicht werden kann. Das Individuum ist dabei in der 
Herstellung des Gleichgewichts der Risiko- und Schutzfaktoren auch darauf angewiesen, 
Hilfe von außen anzunehmen.  
 
5.4 Gesundheitsvorstellungen in der Institutionellen Sterbebegleitung 
In den letzten Jahren hat sich verstärkt die Gesundheitssoziologie als Disziplin mit dem 
Thema  Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung auseinandergesetzt. Auch die 
konzeptionelle Umsetzung des Hospizgedankens und der damit verbundenen 
Anforderungen an die würdevolle Unterbringung und Pflege sterbender Patienten muß  mit 
der Überlegung verbunden sein, dass Pflegende, die täglich mit Tod und Sterben 
konfrontiert sind, einer ganz besonderen psychischen Belastung ausgesetzt sein können und 
spezifische Muster zur Bewältigung entwickeln. Studien an Pflegepersonalen nennen immer 
wieder recht homogene patientenseitige Stressoren und sehen sterbende, verwirrte, 
aggressive Pflegebedürftige als patientenseitige Hauptbelastungsquelle von 
Pflegepersonalen. Es gilt jedoch zudem auch herauszufinden welche präventiven 
Maßnahmen die Organisation als Arbeitgeber leisten kann. 
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   5.4.1 Analysen zum Organisationscharakter von Versorgungseinrichtungen  
Zentrale Fragestellung der soziologischen Handlungs- und Rollentheorien ist, mit welchen 
Anforderungen und Dynamiken Organisationen Menschen konfrontieren, die in diesen 
Systemen leben und arbeiten. Der weitaus größte Anteil organisationsbezogener 
Entscheidungen dient der Funktionstüchtigkeit des Systems im Sinne der Selbsterhaltung. 
Sie folgen primär ihrer Selbsterhaltung und berücksichtigen die Bedürfnisse ihrer Mitglieder 
nur in dazu erforderlichem Ausmaß. Spannungen zwischen den Organisations- und 
Individualbedürfnissen sind geradezu vorprogrammiert. Sie sind als Ausgangs- und 
Risikofaktoren für Störungen des gesundheitlichen Gleichgewichtes verantwortlich. Für das 
Management sozialer und medizinischer Organisationen, zu denen auch Hospize gezählt 
werden, ist es demnach immer wichtiger, für eine möglichst weitgehende Übereinstimmung 
von System- und Organisationsanforderungen sowie den Interessen und Bedürfnissen der 
Organisationsmitglieder zu sorgen. Gelingt eine solche Angleichung nicht, können bei den 
Organisationsmitgliedern gesundheitliche Beeinträchtigungen die Folge sein. Zugleich 
erreicht aber auch die Organisation nicht ihre Leistungsfähigkeit und ihren Erfolg und kann 
so ihr „Überleben“ in Gefahr bringen. 
  
5.4.2. Gesundheitsentwicklung in sozialen Organisationen 
Soziale Organisationen sind nach Girschner in sich geschlossene Systeme mit bestimmten 
Zielsetzungen und Aufgaben, wie Betriebe mit dem Ziel der Gewinnmaximierung aber auch 
medizinische Einrichtungen mit dem Ziel der Kuration oder Palliation. Soziale 
Organisationen haben feste Mitglieder und üben auf deren Verhalten wegen der stark 
reglementierten Erwartungen und Normen, je nach Übereinstimmung mit den individuellen 
Zielen der Mitarbeiter, Druck aus. Die Mitglieder haben sich meist durch einen 
Arbeitsvertrag bestimmten Erwartungen für ihr Verhalten verpflichtet. Sie müssen sich den 
Organisationszielen unterwerfen und stellen andere Gesichtspunkte solange zurück, wie sie 
in ihrer Rolle als Mitglied handeln. Werden Erwartungsverletzungen begangen, muss mit 
Sanktionen, im schlimmsten Fall mit dem Entzug der Arbeitserlaubnis gerechnet werden. 
Entsprechend intensiv hat die Organisation Einfluss auf das Verhalten der Mitarbeiter 
(Hurrelmann 2001). 
Nach Wolff befinden sich soziale Organisationen in einem ständigen Wandel- und 
Lernprozess, um sich den ständig verändernden Umweltbedingungen anzupassen. Nur 
durch Innovationen sind die sich ständig verändernden Probleme der Organisation zu 
bewältigen (Hurrelmann 2001). 
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Grossmann & Scala konnten aufzeigen, dass die Arbeits- und Funktionsweise von sozialen 
Organisationen durch verschiedene Stufen beeinflusst wird. In ihren „Stufentheorien“ 
versuchen sie zu erklären, wie sich soziale Organisationen in aufeinander folgenden Phasen 
immer wieder erneut Zielsetzungen, Programme, Technologien und Ideen erschließen und 
erarbeiten. Dabei sind für die aufeinanderfolgenden Stufen bestimmte Strategien besonders 
wichtig, um darauf aufbauen zu können.  
Brown hebt den Begriff der Organisationsentwicklung besonders hervor. Durch diesen 
Begriff werden alle Aktivitäten bezeichnet, die der Verbesserung der Handlungsfähigkeit 
einer Organisation und der Verbesserung der Organisationsmitglieder dienen. Die 
Organisationsentwicklung hat ihre Ansätze in der „Human relations“ Bewegung der 30er 
Jahre. Zuvor wurde die Effektivität eines Betriebes mit der Effizienz ihrer Struktur 
gleichgesetzt, was beispielsweise durch strenge Hierarchien erreicht werden sollte. Durch 
die als „Hawthorne Studien“ bekannt gewordenen Untersuchungen, die schon ab den 20er 
Jahren durchgeführt worden waren, wurde aufgezeigt, dass durch eine Erhöhung der 
Aufmerksamkeit gegenüber den Mitarbeitern auch die Produktivität gesteigert wird. 
Erstmals wurde die Motivation der Mitarbeiter als wichtiger Einflussfaktor für das 
Arbeitsergebnis einer Organisation entdeckt. (Hurrelmann 2001). 
In den 1950er Jahren wurden diese Untersuchungen aufgegriffen, und es entstand das 
Konzept der „Humanisierung der Arbeitswelt“. Seitdem setzte sich immer mehr die 
Vorstellung durch, dass die individuellen Bedürfnisse der Arbeitnehmer und die 
Systemziele der Organisation nicht in Widerspruch zueinander stehen dürfen, sondern die 
Leistung der Organisation in dem Maße anwächst, in dem die Arbeitnehmer mit der 
Organisation und ihren Aufgaben identifizieren. In heutiger Zeit gehen praktisch alle 
Konzepte davon aus, dass Arbeit und Leistung der Natur des Menschen entsprechen und 
Arbeitnehmer deshalb bereit sind, die Anforderungen der Organisationsleitung zu erfüllen, 
wenn die Ziel- und Aufgabenstellungen transparent sind und eine gute Arbeitsumwelt 
geschaffen wird (Hurrelmann 2000).  
Moderne Ansätze zur Organisationsentwicklung bestehen darin, herauszufinden wie 
Normen und Werte einer Organisation verändert werden können (Porras und Robertson 
1987). Hierbei werden insbesondere die Aktivitäten beachtet, die die Umsetzung des 
Wandels herbeiführen und sicherstellen können. Porras und Robertson unterscheiden dabei 
verschiedene Stufen der Handlungssteuerung. 
In der ersten Stufe wird durch die Diagnose versucht, Probleme und Lücken einer 
bestehenden Organisation zu erkennen, die ein reibungsloses Funktionieren verhindern. 
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Dies geschieht meist durch externe Berater und verläuft durch eine formale Befragung der 
verschiedenen Organisationsmitglieder. Die Befragung verläuft möglichst umfassend und 
bezieht auch die Wünsche und die Motivation der Mitglieder mit ein. 
In der zweiten Stufe erfolgt die Handlungsplanung, um diagnostizierte Probleme zu lösen. 
Hierzu müssen die Vorraussetzungen in der Organisation geklärt werden, um eine 
bestimmte Strategie umzusetzen. Zusätzlich müssen geeignete Ansatzpunkte für die 
Veränderung, damit eingeschlossen auch die Fähigkeiten der Organisation, gefunden 
werden, um Interventionen umzusetzen. Dies bezeichnen Porres & Robertson als 
Einschätzung der Machbarkeit (feasibility) 
In der dritten Stufe erfolgen die Interventionen. Dabei werden jedoch meist die Mitarbeiter 
selbst durch externe Berater in ihren Problemlösestrategien gefördert, anstatt fertige 
Lösungen umzusetzen. Hierbei ist eine genaue Zieldefinition erforderlich, nach der die 
Strategien entwickelt werden müssen.  
Im letzten und abschließenden Schritt wird schließlich eingeschätzt, welche Bemühungen in 
Richtung der geplanten Veränderung unternommen wurden. In der Evaluation zieht die 
Organisation Bilanz des Fortschritts auf das neue Ziel und legt fest, ob zusätzliche 
Veränderungen notwendig sind.  
Durch die Stufen der Organisationsentwicklung soll ein kontinuierlicher Prozess aufrecht 
erhalten werden, der die Organisation flexibel an sich ständig verändernde 
Umweltbedingungen anpassen lassen soll. Dabei spielt die Entwicklung und Förderung der 
persönlichen  Kompetenzen der Mitarbeiter auch über die fachlichen Anforderungen hinaus 
eine zentrale Rolle. Auch die gemeinsame Entwicklung von Leitbildern für die laufende 
Arbeit und die Zukunft der Organisation wird gefördert, um den Veränderungen eine von 
allen getragene Basis zu geben. Zusätzlich muss auch die Qualität einer Dienstleistung 
gewahrt werden. Dies geschieht über eine fortlaufende Qualitätssicherung.  
 
5.4.3. Betriebliche Gesundheitsförderung    
Aus den Organisationstheorien ist neben der Organisationsentwicklung auch die 
betriebliche Gesundheitsförderung hervorgegangen. Dabei haben sich unterschiedliche 
Konzepte für die verschiedenen sozialen Organisationen herausgebildet. Grundsätzlich gilt 
jedoch die Aussage, dass je größer der Entfaltungs- und Entscheidungsspielraum am 
Arbeitsplatz und je höher das öffentliche Ansehen des Berufes ist, desto besser ist die 
Vorraussetzung für die individuelle Gesundheit (Hacker, Rosenbrock & Siegrist 1996). 
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Heinz & Griefmann stellten in ihren Untersuchungen zum Krankenstand in Betrieben fest, 
dass krankheitsbedingte Ausfälle nur zu einem Teil auf medizinische oder psychologische 
Ursachen zurückzuführen sind. Die Untersuchung machte deutlich, dass Einstellung und 
Motivation bei der Entscheidung, dem Arbeitsplatz fernzubleiben eine weitere feste Größe 
darstellen. Entscheidend für die Mitarbeiter, am Arbeitsplatz zu erscheinen, hängt nach 
Heinz & Griefmann davon ab, ob der Mitarbeiter das Gefühl hat, am Arbeitsplatz gebraucht 
zu werden, ob man sich am Arbeitsplatz wohlfühlt und ob man wertgeschätzt und für 
wichtig gehalten wird. Zusätzlich spielt die Arbeitssituation selbst eine Rolle. Dabei kommt 
es auf den individuell empfundenen Stress, das Gefühl der Über– oder Unterforderung, die 
Arbeitsatmosphäre, das Gruppenklima und die Zeitstruktur der Arbeit an. Schließlich spielt 
das Führungsverhalten der Vorgesetzten ein wichtige Rolle (Heinz 1995). 
Badura, Ritter & Münch stellten fest, dass der Dreh- und Angelpunkt der Arbeitsmotivation 
das Ausmaß der Gestaltbarkeit und Beeinflussbarkeit der Arbeitsabläufe sowie deren 
Durchschaubarkeit ist. Zusätzlich positiv wirkt sich eine sinnvolle Perspektive der 
Arbeitstätigkeit auf die eigene persönliche Lebenslage aus. In ihrer Untersuchung konnten 
sie den Schluss ziehen: Erhöht der Arbeitgeber die Arbeitsmotivation sinken Fehlzeiten, und 
es kommt zur Produktivitäts- und Qualitätssteigerung der Arbeit. Zusätzlich werden  
Konflikte innerhalb des Betriebes vermindert, wodurch es zu einer gesteigerten 
Wettbewerbsfähigkeit des Gesamtunternehmens kommt.  
Hurrelmann spricht vom Gleichgewichtsmodell von Gesundheit, indem der Mitarbeiter die 
Möglichkeit haben muss eine Gesundheitsbalance aufzubauen. Diese Balance erfolgt 
zwischen den Innenanforderungen jeden Mitarbeiters sowie den Außenanforderungen durch 
den Betrieb. Die Herstellung dieser Balance entscheidet über die Funktions- und 
Zukunftsfähigkeit eines Betriebes. Auch der Betrieb muss nach Hurrelmann eine Balance 
finden zwischen den äußeren, meist Produktivitätssteigerung und Gewinnmaximierung, und 
den inneren Anforderungen, zu denen die Qualifikation des Personals und die internen 
Arbeitsbedingungen gehören (Hurrelmann 2000).  
Die Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsförderung geschieht nach Rosenbrock über 
verschiedene Formen der Einführung von Gesundheitszirkeln. Betrieblich dienen sie dazu, 
den Krankenstand zu vermindern und eine Verbesserung des Betriebsklimas sowie eine 
Erhöhung von Arbeitsleistungen zu erreichen. Konkret handelt es sich bei 
Gesundheitszirkeln um arbeitsplatznahe Gesprächskreise, die regelmäßig zusammentreten 
und unter der Leitung eines erfahrenen Moderators ein begrenztes Problem bearbeiten. Zum 
Arbeitskreis gehören Vertreter sämtlicher Gruppen von Mitarbeitern. Slesnisina, Beuels und 
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Sorchert betonen, dass zu den bearbeitenden Problemen innerhalb des Gesundheitszirkels 
alle Probleme gehören, die für den Arbeitsprozess relevant sind. Die Mitglieder sollen dann 
Gelegenheit bekommen, das anstehende Problem aus Ihrer Sicht darzustellen und zugleich 
die Sicht von anderen Gruppen und von externen Fachleuten einzuholen. Dadurch wird ein 
Austausch von Erfahrungswissen möglich, der direkt zur Problembearbeitung beiträgt. 
Allerdings ist die Zirkelarbeit nur dann sinnvoll, wenn sie nicht isoliert bleibt, sondern in 
die gesamte Organisationsentwicklung des Unternehmens miteinbezogen wird und darüber 
hinaus auch mit anderen verbunden ist.   
 
5.4.4. Anpassungsstrategien unter restriktiven Arbeitsbedingungen 
Nicht nur für die Sterbenden entstehen in der Errichtung moderner Hospize neue 
Bedingungen, sondern auch für die Mitarbeiter. So werden für die Arbeit im Hospiz meist 
ausgebildete Krankenpflegekräfte eingesetzt, die nur durch geringe Zusatzqualifikationen 
auf die Arbeit im Hospiz vorbereitet werden. Aus diesem Grund ist es wichtig auch die 
Veränderungen für die Mitarbeiter besonders im Bereich der Belastungen näher zu 
betrachten, um auch den Mitarbeitern ein erträgliches arbeiten im Hospiz zu gewährleisten.  
In organisationspsychologischen Studien haben sich mehrere Autoren mit den 
Verhaltensweisen auseinandergesetzt, die Mitarbeiter unter restriktiven Arbeitsbedingungen 
entwickeln (s.a. Bäcker 1987; Fuchs 1987; Büssing 1999; Bartholomeyczik 1991; Graham 
& Gutwetter 2002). Da Studien direkt in Hospizen und Palliativstationen dazu noch nicht in 
ausreichendem Maße erfolgt sind müssen sie zum Vergleich herangezogen werden.  
Um die betriebliche Gesundheitsförderung voranzutreiben, muss das Ausmaß von 
körperlichen und psychischen Gesundheitsstörungen erfasst werden um es im nächsten 
Schritt abbauen zu können. Dies kann nur dadurch gelingen, dass die Mitarbeiter an ihrem 
Arbeitsplatz ihre Wünsche und Bedürfnisse wenigstens zu einem Teil verwirklichen 
können. Arbeitsprozesse müssen demnach so gestaltet werden, dass sie auf menschliche 
Grundbedürfnisse eingehen und die Individualität des einzelnen fördern (Hartmann und 
Traue 1997).  
In der stationären Krankenpflege entstehen in der Anpassung an die Verhaltensmuster der 
Vorgesetzten wiederum Verhaltensmuster unter den Mitarbeitern, die oft in ähnlicher Form 
auftretend als Strategien bezeichnet werden können, mit der Hierarchisierung und 
restriktiven Arbeitsbedingungen umzugehen. Es besteht jedoch immer die Gefahr, dass die 
Verhaltenweisen mit negativen Begleiterscheinungen wie beispielsweise die 
Nichtbeachtung von wichtigen Sicherheits- und Hygienevorschriften einhergehen, sowie 
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Konflikte untereinander und gegenüber Vorgesetzten provozieren können 
(Graham&Gutwetter 2002). 
Nach Adorno ist die Anpassung an vorgegebene Normen und Verhältnisse deshalb 
problematisch, da der Mensch als Individuum damit über seine eigenen Bedürfnisse 
hinweggeht und gezwungen ist Fremdbedürfnisse zu befriedigen (Adorno 1954). 
Graham und Gutwetter gehen dabei davon aus, dass die Mitarbeiter sowohl die 
konfliktkonstituierenden Aspekte der Wirklichkeit, als auch ihren persönlichen 
Anpassungsprozess mitsamt den beteiligten Gefühlen selbst durch 
Verdrängungsmechanismen aus dem Bewusstsein tilgen, damit Anpassung vonstatten gehen 
kann. Der Anpassungsprozess verläuft dann über psychische Abwehrmechanismen, mit 
denen die Verdrängung der emotionalen Bedürfnisse in Bezug auf die äußeren 
Gegebenheiten bewerkstelligt wird, und die Anpassung auch gegenüber widrigen 
Umständen als natürlich erscheinen lässt. 
Es entwickeln sich individuelle Verhaltensweisen, die immer spezifisch zwischen dem 
Individuum und der äußeren Struktur entstehen. Für den einzelnen Mitarbeiter bildet sein 
Anpassungsverhalten dann seine persönliche Vermittlungsinstanz um sich in seiner auf 
Fremdbedürfnisse eingestellten Umwelt zurechtzufinden (Graham & Gutwetter 2002). Die 
konkreten Verarbeitungsformen erweisen sich dabei immer für den Moment als wirksam 
und zur unmittelbaren Bewältigung der Konfliktsituation als funktional, langfristig gesehen 
können sie jedoch individuelle Nachteile und befestigte Strukturen produzieren, unter denen 
dann gelitten wird. 
Die Einführung eines neuen Ansatzes in der Pflege hilfsbedürftiger, mit denen auch 
Einschränkungen und Belastungen für die Mitarbeiter verbunden sein können, können 
solche Anpassungsmechanismen aktivieren, die dann auch zu Konflikten führen können 
(vgl.ebd.). Anpassung wird besonders dann notwendig, wenn die Arbeitsbedingungen zu 
wenig Rücksicht auf die Bedürfnisse der Mitarbeiter nehmen. Seitens der Organisation kann 
gleichzeitig eine Struktur entwickelt werden, mit der Kritik durch die Mitarbeiter 
abgeblockt oder verhindert wird. 
Besonders hierarchische Arbeitsverhältnisse an der Arbeitsstelle aktivieren 
Anpassungsmechanismen als auch Verhaltensweisen, die den Mitarbeitern dazu verhelfen 
sollen sich innerlich von restriktiven Arbeitsbedingungen zu distanzieren. 
   Graham und Gutwetter ist in ihrer Studie gelungen, eine Reihe von Verhaltensweisen     
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aufzuzeigen, die Mitarbeiter unter restriktiven Bedingungen entwickeln. In Ihrer Studie 
weisen sie darauf hin, dass besonders der Aspekt der Hierarchisierung in 
Gesundheitsorganisationen zu Konflikten und Belastungen für die Mitarbeiter führen kann.  
Nach Höflich ist der erste Schritt die Unzufriedenheit in die Freizeit zu übertragen. Wenn 
keine direkte Möglichkeit besteht sich am Arbeitsplatz über die Mängel zu beschweren, 
wird dadurch versucht eine Ausgleichssituation herstellen zu können. 
Falls jedoch Impulse nicht auf außerorganisatorische Lebensbereiche verschoben werden, 
können sie sich jedoch auch in versteckter Leistungs- und Verantwortungsverweigerung 
äußern. Dann wird das Quantum an Arbeitsleistung erbracht, das zur formalen Aufgaben 
Bewältigung und zur Sicherung des Arbeitsplatzes nötig ist (Höflich 1991). 
Höflich klassifiziert diese Haltung als resignative Arbeitszufriedenheit, die in Pflegeberufen 
sehr verbreitet ist. Sie geht jedoch mit erheblichen Motivationsverlusten am Arbeitsplatz 
einher (Höflich 1991). 
Wenn die Mitarbeiter ihre unterdrückte Unzufriedenheit dann auf ihre Arbeit übertragen, 
entwickeln sich Arbeitsbewältigungsstrategien, die versteckte Formen von Rebellismus 
enthalten (vgl.ebd.). 
 
5.5 Zusammenfassung  
Die vorgestellten Modelle zur Erklärung von Belastung versuchen eine geordnete 
theoretische Begründung für die Entstehung und Entwicklung von Gesundheit bzw. 
Krankheit zu erreichen. Insgesamt kann auf eine Reihe verschiedener Modellvorstellungen 
zurückgegriffen werden. Sie beschreiben Teilaspekte einer generellen Konzeption von 
Bewältigung. Belastung, so zeigt sich, ist ein vielschichtiger ambivalenter Begriff, für den 
auch Gesundheitsexperten keine verbindliche Definition anbieten können. Sie ist nicht 
einfach als eine soziale Kategorie zu erfassen; Belastung steht immer in einem 
lebensweltlichen, biografischen, sozialen, gesellschaftlich-historischen Kontext. Sie ist kein 
Wert an sich, sondern wird je nach gesellschaftlicher Lage und historischer Epoche 
unterschiedlich verstanden. Gesundheit wie auch Krankheit sind als Elemente zu verstehen, 
die Leben gestalten. Gleichwohl sind sie Aufgabe jedes einzelnen Individuums und der 
ganzen Gesellschaft.  
Bei den vorgestellten sozialwissenschaftlichen Theorien zur Entstehung von Belastung und 
Bewältigung steht eine interdisziplinäre Sichtweise im Vordergrund. Sie lassen zugleich 
erkennen, an welchen Faktorenkomplexen Bewältigungsförderung und Prävention ansetzen 
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müssen, um das gesundheitsrelevante Verhalten, die entscheidenden Umweltbedingungen 
und die Strukturen des Gesundheitssystems zu beeinflussen.  
 
6. Methodik, Fragestellung, Ergebnisse   
In diesem Kapitel werden aus dem Forschungsstand zur Sterbebegleitung Implikationen für 
die eigene Untersuchung sowie für einen angemessenen methodischen Zugang abgeleitet. 
Dann werden die Ergebnisse Dargestellt, sowie interpretiert. 
 
6.1.   Forschungsstand zu Belastungen der Mitarbeiter in Hospizen                                                                                          
Die Anzahl der Forschungen, die um und mit Hospizen zusammenhängen, ist in den letzten 
Jahren sprunghaft angestiegen. So kann man nun in zahlreichen Zeitschriften und in der 
Literatur auf eine Vielzahl solcher Forschungen stoßen. Im Deutschen werden durch die 
Zeitschrift „OMEGA“ und die „Zeitschrift für Palliativmedizin“ ständig neue 
Forschungsergebnisse unterschiedlicher Richtungen auf dem Gebiet der Hospizarbeit 
veröffentlicht. Dabei hat sich die Forschung sehr spezialisiert und deckt nunmehr alle 
Bereiche im Umgang mit Sterbenden ab. Insgesamt gibt es über 20 Zeitschriften, die sich 
mit Palliativmedizin auseinandersetzen, diese kommen jedoch meist aus dem anglo-
amerikanischen Raum. Auch die Zahl der Internetadressen hat in den letzten Jahren stark 
zugenommen. So kann man weltweit in weit über 100 Verbänden Informationen über 
Organisationen und die neueren Entwicklungen in der Palliativmedizin abrufen (siehe 
Palliativführer 2008).  
Begonnen hat die Forschung in Hospizen mit der Arbeit von C. Murray Parkes. Die 
Untersuchung war als Fallkontrollstudie aufgebaut, in der 34 Ehegatten nach einem 
semistrukturierten Interview dreizehn Monate nach dem Tod ihrer Angehörigen befragt 
wurden. Die Ergebnisse wurden dann mit einer Kontrollgruppe verglichen, die ihre 
Ehegatten in umliegenden Krankenhäusern verloren hatten (siehe C. Murray Parkes, 1979, 
S. 517-522). 
Als Pionierarbeit auf diesem Gebiet kann auch die Arbeit von Robert L. Kane gewertet 
werden. Hier wurden 1984 ein Lehrkrankenhaus der Universität von Los Angeles, ein 
Veteranenkrankenhaus und ein stationäres Hospiz miteinander verglichen. Kane verwendete 
für seine Ergebnisse Fragebögen, die bei den verschiedenen Patientengruppen 
Deppressions-, Angst- und Zufriedenheitsskalen erfassten (vgl. Robert L. Kane et. al., 1984, 
S. 890-894).  
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Es ist jedoch anzumerken, dass immer noch interkulturelle Studien nur sehr vereinzelt 
vorhanden sind, so dass Vergleiche auf internationaler Ebene nicht beurteilt werden können. 
Trotz Zertifizierungen durch internationale Verbände wie die                                              
Weltgesundheitsorganisation können durch interkulturelle Unterschiede erhebliche 
Abweichungen in der Betreuung Sterbender entstehen, was auf ein interessantes und meiner 
Meinung nach notwendiges Forschungsgebiet der Zukunft in diesem Zusammenhang 
hinweist.    
In einer neueren quantitativ angelegten Studie konnte Schröder Belastungs- und 
Bewältigungspotentiale von Pflegekräften aufzeigen, die im engsten und intensivsten 
Kontakt mit Sterbenden stehen. Auch er ging dabei davon aus, dass mit der Schaffung 
günstiger arbeitsseitiger und sozialer Gegebenheiten in einer Organisation sich Aspekte der 
Gesundheits- und Persönlichkeitsförderung verbinden. Diese stellen dann Ressourcen und 
Freiräume im Umgang mit den Anforderungen dar, die am Arbeitsplatz seitens der 
Einrichtung und seitens des Patienten an den Krankenpflegenden gestellt werden. In seinen 
Ergebnissen stellte er Arbeits- und Organisationsbedingungen; Bewältigung von 
Belastungen, Religiosität und  Gesundheit als einzelne Kategorien auf und verglich sie mit 
den Bedingungen in der konventionellen Krankenpflege. In seiner Studie zeigte sich, dass 
die Mitarbeiter im Hospiz unter weniger Zeitdruck als in der konventionellen 
Krankenpflege litten und die Mitarbeiter eine höhere Entscheidungskompetenz am 
Arbeitsplatz hatten. Zusätzlich bewerteten die Mitarbeiter überwiegend ihre Arbeitsinhalte 
als abwechslungsreich. Weiterhin als positiv wurden eine offene Konfliktbewältigung, eine 
hohe Identifikation der Mitarbeitenden im Hospiz und ein konstruktives und sachliches 
Feedback der Vorgesetzten bewertet. Bemängelt musste die immer noch geringe 
betriebliche Fürsorge um das Wohlergehen der Pflegenden sowie eine als zu geringe 
leistungsgerecht erlebte Gratifikation der Mitarbeitenden werden. Dazu wurde die 
betriebliche Informations- und Partizipationspolitik als noch förderungsbedürftig angesehen.  
In der Kategorie Bewältigung konnte Schröder die Bewältigungsformen, aktive 
Problemlösung, Ablenkung, Bagatellisierungstendenzen, Aufgeben, Pharmaeinnahme im  
Vergleich zur Normalpopulation als durchschnittlich ausgeprägt aufzeigen. Dagegen 
werden in Stresssituationen im Vergleich zur Normpopulation überdurchschnittlich häufig 
soziale Unterstützungspartner zur Stressbewältigung aufgesucht. In Bezug auf Religiosität 
wurde Sterbebegleitung bei den befragten Pflegenden außergewöhnlich eng mit Religiosität 
verbunden; 88.2 % der Befragten waren religiös; 81.4 % glaubten teilweise bis total an ein 
Weiterleben nach dem Tod.   Gesundheitlich berichteten 60-70 % des Pflegepersonals über 
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Müdigkeit, Nervosität sowie Nacken- und Rückenschmerzen „täglich“ bis „alle paar 
Wochen“. Trotzdem zeigten sie vergleichsweise niedrige Burnout-Werte. Zusätzlich wurde 
die Ausübung der Pflege von den Personalen subjektiv durchgehend als daseinsbereichernd 
empfunden. Zusätzlich hat die Forschergruppe um Harry Schröder einen  Vergleich von 
Hospizangestellten zu Angestellten in Palliativstationen kurativ behandelnder 
Krankenhäuser angestellt. Dabei berichteten Hospizpflegende über günstigere Arbeits- und 
Organisationsbedingungen. Sie litten unter weniger Zeitdruck und Störungen, eine bessere 
betriebliche Weiterleitung von Informationen und höhere betriebliche 
Mitbestimmungsmöglichkeiten. Darüber hinaus wurde betriebliche Fürsorge um das 
Wohlergehen der Pflegekräfte stärker erfahren, es erfolgte eine leistungsgerechter erlebte 
Gratifikation, und es fand eine bedeutend höhere Identifikation mit der Einrichtung statt. 
Zudem waren Hospizpflegende durchschnittlich gesünder. Sie zeigten niedrigere 
körperliche Beschwerden im Muskel-Skelettbereich und im gastrointestinalen Bereich und 
eine geringere psychische Erschöpfung und nervöse Beschwerden, weniger Müdigkeit und 
hatten niedrigere Burnout-Werte. Insgesamt hatten sie eine höhere Freude bei der Ausübung 
der Pflegetätigkeit. Der Bezug zur Religiösität hatte nach Schröder einen positiven Bezug 
zur Arbeitsmotivation. So zeigte sich, dass Hospizpflegekräfte vermehrt 
Bewältigungsformen nutzen und ein stärkeres Vertrauen in eine transpersonale Wirklichkeit 
besitzen. Nur „wenig“ oder „teilweise“ transpersonal vertrauende Pflegende haben im 
Vergleich zu den „überwiegend“ transpersonal vertrauenden Probanden höhere Gereiztheit, 
höhere emotionale Erschöpfung und beantworten Stress eher mit aufgebenden 
Verhaltensweisen. Zusätzlich zeigen überwiegend religiös vertrauende Pflegekräfte 
(insbesondere „überwiegend“ religiös vertrauende christliche Pflegende) ein besseres 
Gesundheitserleben und Bewältigungsverhalten im Vergleich zu nicht religiösen und im 
Vergleich zu den „wenig/teilweise“ transpersonal vertrauenden Personen. Subjektive 
Glaubensgewissheit, die Gedanken des Zweifels seltener aufkommen lässt, scheint Ursache 
dafür zu sein. 
Aufgrund seiner Evaluationsergebnisse konnte Schröder verschiedene 
Interventionsmethoden für die Mitarbeiter in der Sterbebegleitung feststellen. Dazu zählten 
das Ausschöpfen von betrieblichen Ressourcen durch die Managementebene, damit 
verbunden war die Erhöhung der betrieblichen Fürsorge durch Vermittlung einer höheren 
Wertschätzung gegenüber den Pflegekräften, die Verbesserung betrieblicher 
Partizipationsmöglichkeiten und des Informationsflusses und die Verbesserung der 
Arbeitsorganisation durch eindeutigere Regelung von Zuständigkeiten und Kompetenzen. 
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Zu den Interventionen, die zur positiven Arbeitsgestaltung beitrugen, zählten schließlich 
auch die konsequente Durchführung von Supervisionen und Mitarbeiterbesprechungen, zum 
Erhalt einer funktionierenden und spannungsfreien Konfliktbewältigung im Team, da dies 
substantiell zur Reduktion von Burnout-Symptomen beiträgt (Schröder 2005). 
 
   6.2. Eigene Fragestellung                                                                                       
Die eigene Fragestellung beruht auf dem Hintergrund der Evaluation der Verbesserung der 
Lebensqualität der sterbenden Patienten und der Mitarbeiter eines Hospizes. Hier liegt der 
Schwerpunkt auf dem eigentlichen Tages- und Nachtgeschehen eines Hospizes aus Sicht 
der Mitarbeiter, die den Sterbenden bis zu seinem Tod begleiten. Der Begriff „Betreuung 
Sterbender oder Sterbebegleitung“ wird in diesem Kontext synonym verwandt, da jede 
Form der Betreuung Sterbender durch Pflege und andere Interaktionen eine „Begleitung 
darstellen kann“. 
Vor diesem Hintergrund interessiert die Frage, wie im Kontext dieser noch immer 
problematischen gesellschaftlichen Verhältnisse dennoch sterbende Menschen begleitet 
werden und welche Bewältigungsformen sich dabei für die Sterbenden, aber auch für die 
Mitarbeiter, herausbilden. In den 90er Jahren konstatierte Nassehi in einem Aufsatz, dass 
die Hospizbewegung den Mangel an Sterbebegleitung durch institutionalisierte Begleitung 
zu bewältigen versucht, so dass die Idee nahe liegt, Hospizhelferinnen und -helfer zu 
beforschen. Von besonderem Interesse sind für mich Hospizinitiativen mit dezidiertem 
Hintergrund, da in der säkularisierten Moderne die spirituelle Sinngebung des Todes ihre 
Relevanz zunehmend wiedergewinnt. Meine Untersuchung konzentriert sich zwar auf 
Sterbebegleitung im Rahmen von Hospizarbeit, bezieht aber auch Erfahrungen mit Sterben 
und Tod in der privaten Lebenswelt der Helferinnen und Helfer ein. Im Hintergrund der 
Untersuchung stehen folgende zentralen Forschungsfragen: 
 
1. Worin besteht die Motivation der Helferinnen und Helfer für die Hospiztätigkeit? 
 
2. In welchem Zusammenhang stehen die Tätigkeit in der Sterbebegleitung und das   
    Verhältnis der Helferinnen und Helfer zum eigenen Sterben und Tod? 
 
3. Welche Handlungsformen zur Bewältigung des Sterbens werden von Helferinnen oder   
    Helfern und von Sterbenden praktiziert? 
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4. In welche sozialen Beziehungen sind die Sterbenden und Sterbebegleiter involviert? 
 
5. Wie zeigen sich die Bedingungen des Verhältnisses zu Sterben und Tod in westlichen  
    Gesellschaften auf der Ebene individueller Sterbebegleitung? 
  
   6.3. Auswahl des Forschungsdesigns                                                                     
Der methodische Ansatz dieser Arbeit bezieht sich darin, eine perspektivenabhängige 
Meinung aus Sicht der Mitarbeiter zu gewinnen. Es soll explizit herausgearbeitet werden, 
wie sterbende Menschen in ihrer letzten Lebensphase begleitet werden und inwiefern auf 
die Bedürfnisse der Sterbenden und Mitarbeiter Rücksicht genommen wird. Obwohl der 
Schluss durchaus nicht zwingend ist, kann bei der Begleitung sterbender Menschen ein 
erhebliches Belastungspotential für die Mitarbeiter entstehen, das jedoch durch die 
Fokussierung auf den Sterbenden zu wenig Beachtung findet. Durch die Erhebung soll 
versucht werden, ein Meinungsbild zu erstellen, um anschließend bewerten zu können, 
inwiefern erlebte Belastungspotentiale in der praktischen Tätigkeit der Sterbebegleitung 
entstehen und wie mit ihnen umgegangen wird. Zusätzlich sollen Konflikte thematisiert 
werden, die durch die Arbeit für den Mitarbeiter bestehen. Es ist zu beachten, dass an die 
Untersuchung trotz Perspektivenabhängigkeit die größtmögliche Neutralität des 
Forschenden zu wahren ist, da es zu einer noch nicht einschätzbaren Resonanz der 
Mitarbeiter kommt. Die Studie von Schröder hat gezeigt, dass die eigene Motivation für das 
Erleben und Empfinden des Arbeitens maßgeblich beteiligt ist. Es ist aber zu prüfen, ob die 
Motivation der Mitarbeiter reicht, um dauerhaft ein adäquates Arbeiten zu ermöglichen.  
Die Evaluation der Mitarbeitermeinung gliedert sich dazu in mehrere Abschnitte. Nach 
Matern unterteilt sich die Analyse von Arbeitstätigkeiten und ihren Auswirkungen auf 
unterschiedliche Mitarbeiterschichten in mehrere Abschnitte, die Ihrerseits wiederum 
unterteilt sein können.  
 
   6.3.1. Darstellung des untersuchten Hospizes                                        
Der erste Abschnitt besteht in der Sichtung und Analyse von Dokumenten und betrieblichen 
Daten. Dadurch wird es möglich, das Krankenhaus mit seinen Abteilungen in seiner 
bestehenden Struktur zu erfassen und relevante Aussagen zu dem Forschungsprojekt 
machen zu können. Ferner wird es durch diesen Analyseschritt möglich, erste Hypothesen 
zu generieren, auf die dann die spätere Befragung aufgebaut ist. Hierbei muss trotz 
objektiver Daten zusätzlich beachtet werden, dass eine Perspektivenabhängigkeit in der 
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Datengewinnung besteht, da alle unterschiedlichen Mitarbeiterschichten einen anderen 
Bezug zu diesen Daten haben und folglich die Daten unterschiedlich beurteilt werden. 
In der vorliegenden Analyse stehen die allgemeinen Verordnungslinien für diakonische 
Einrichtungen zur Verfügung. Zusätzlich stehen Informationen über Organigramme und 
Richtlinien in der Hierarchisierung des Hospizes durch das Hospizstationsbuch zur 
Verfügung. Weiterhin besteht eine Auflistung aller Leistungen, die im Hospiz 
vorgenommen werden, sowie die dafür benötigten Materialien und Personal. 
Auf die Sichtung der Dokumente aufbauend schließen sich Gespräche mit 
Schlüsselpersonen innerhalb des Hospizes an, die mit dem zu evaluierenden Projekt in 
Verbindung stehen. Dies geschieht hierarchieübergreifend und soll einen vertiefenden 
Eindruck über die Hintergründe des Projektes sowie verschiedene Perspektiven 
gewährleisten. Um den Hintergrund in der Arbeitsgestaltung für die Mitarbeiter im Hospiz 
kennenzulernen, wurden Gespräche mit der Pflegedienstleitung sowie insbesondere mit der 
Hospizleitung durchgeführt. 
Der Schwerpunkt liegt in der vorliegenden Evaluation jedoch im dritten Analyseschritt in 
der subjektiven Meinungsanalyse der Mitarbeiter. Hierzu wurde eine Befragung 
durchgeführt, die in den Teil „festangestellte“ und „ehrenamtliche“ Mitarbeiter unterteilt 
wurde. Der Untersuchungszeitpunkt wurde so ausgewählt, dass die Befragten kurz vor 
Tätigkeitsbeginn oder danach befragt wurden, um unmittelbar das Arbeitsleben präsent zu 
haben.  
 
   6.3.2. Das problemzentrierte Interview                            
Grundsätzliches Anliegen bei der von Witzel entwickelten Methode ist die Erforschung von 
Handlungsbegründungen und Situationsdeutungen, welche Subjekte angesichts 
gesellschaftlicher Anforderungen oder Bedingungen formulieren. Im Rahmen einer 
Untersuchung zum Berufseinstieg Jugendlicher entwickelte Witzel eine 
Befragungsmethode, welche ermöglichen soll, das theoretische Vorwissen der Forscherin 
für den empirischen Forschungsprozess fruchtbar zu machen (siehe Witzel, 1982, S. 64ff) 
Den Aspekt der Problemzentrierung kennzeichnet Witzel zum einen dadurch, dass eine von 
der Forscherin wahrgenommene gesellschaftliche Problemstellung der Ausgangspunkt des 
Forschungsprozesses sei. Deshalb müsse das Vorwissen über die relevanten 
gesellschaftlichen Bedingungen zu Beginn des Forschens offengelegt und systematisiert 
werden. Dieser erste Schritt impliziere den bedeutenden methodischen Vorteil, dass der 
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Forscher mit größerer Wahrscheinlichkeit bei der Datenerhebung gegenstandsangemessen 
vorgehen werde: 
Wie anders als über eine vorgängige Kenntnisnahme der objektiven Probleme, wie sie sich 
z.B. bei Jugendlichen im Übergang von der Schule in den Beruf stellen, kann die Chance 
erhöht werden,  Verarbeitungsformen gesellschaftlicher Realität verstehend 
nachzuvollziehen sowie inhaltsbezogene und genauere Fragen bzw. Nachfragen zu stellen. 
(vgl. Witzel, 1985, S. 230) 
Die Offenlegung und Systematisierung des Vorwissens soll, so Witzel, jedoch lediglich die 
Wahrnehmung des Forschers sensibilisieren, und der Forscher müsse dieses Vorwissen 
gegenüber der wiederständigen Realität offen halten. Um diese Offenheit zu ermöglichen, 
komme dem Begriff der Problemzentrierung zum anderen die Bedeutung zu, dass die 
Methode darauf abziele, den Befragten die Explikation ihrer Sichtweise bestimmter 
Problemfelder und der daraus resultierenden Handlungsbegründungen zu ermöglichen. 
Deshalb sei es Aufgabe des Forschers, durch geeignete Fragen zur Entwicklung der 
originären Problemsicht der Befragten im Lauf des Interviewgesprächs beizutragen (siehe 
Witzel, 1982, S. 69ff). 
Witzel betont, dass die konkrete Ausgestaltung des problemzentrierten Interviews dem 
jeweiligen Forschungsstand angepasst werden müsse, wenn diese Methode auf andere 
Forschungsbereiche übertragen werde. Diesem Postulat entsprechend werde ich in den 
folgenden Abschnitten die für mein Anliegen passenden Elemente des problemzentrierten 
Interviews erläutern.  
 
   6.3.2.1.Teilelemente des problemzentrierten Interviews                                
Als ein Teilelement mit eher marginaler Bedeutung führt Witzel die Gruppendiskussion an, 
welche die erste Kontaktaufnahme zu potentiellen Interviewpartnern ermögliche. Bei der 
vorliegenden Untersuchung erfolgte die erste Kontaktaufnahme durch die Teilnahme an 
einer Teamsitzung der festangestellten Kräfte sowie der ehrenamtlichen Mitarbeiter, in der 
ich jeweils mein Projekt vorstellte und nach der Bereitschaft zur Mitarbeit fragte.  
Als weiteres Element des problemzentrierten Interviews nennt Witzel die biographische 
Methode. Er thematisiert in seiner Untersuchung den Berufseinstieg Jugendlicher als einen 
Aspekt von Biographie (siehe Witzel, 1982, S. 75). In der vorliegenden Untersuchung steht 
jedoch nicht die Biographie der Untersuchten im Vordergrund, sondern es geht um die 
Untersuchung von einzelnen Erlebnissen und Episoden in Bezug auf die Begleitung des 
Sterbens anderer Menschen. Für die Erfassung dieser Erfahrungen gilt meines Erachtens 
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dennoch, was Witzel als die Erforschung von Biographien festhält: die Erzählung erscheint 
mir als geeignete Form für die Rekonstruktion der erlebten Situationen. 
Auch die Fallanalyse wird von Witzel als Bestandteil des problemzentrierten Interviews 
genannt. Er versteht die Fallanalyse als eine allgemeine Herangehensweise und nicht als 
eigenständige Methode. Die Konzentration auf wenige Fälle biete den Vorteil, zunächst die 
Problematik intensiv und detailliert exemplarisch erfassen zu können. Erst anschließend 
solle durch einen Vergleich der Einzelfälle zu Verallgemeinerungen übergegangen werden. 
Entsprechend der fallanalytischen Vorgehensweise konzentriere ich mich auf die 
Untersuchung einer kleineren Stichprobe (siehe Witzel, 1982, S. 78).  
Die Interviewmethode nach Witzel ist dem qualitativen Paradigma zuzuordnen, sein 
Anliegen besteht darin, die Sichtweise der Befragten im Forschungsgespräch voll zur 
Geltung kommen zu lassen. Witzel sieht im problemzentrierten Interview die Chance, den 
Intervieweinfluss als positive Bedingung für die Klärung der subjektiven Sichtweise der 
Befragten zu nutzen. Er tritt mit dem Anspruch auf, dass durch geeignete Fragen der 
Forscher im Interview zur Selbst- und Verhältnisreflexion der Befragten anregen könne 
(siehe Witzel, 1982, S. 77). 
 
   6.3.3.   Interviewdurchführung                                                                        
Witzel empfiehlt als Mittel zur Anregung einer ersten Beschäftigung mit dem Thema die 
Anwendung eines Kurzfragebogens vor dem Interview. Da die Hospizhelfer und          
-helferinnen sich bereits intensiv mit Sterbebegleitung befasst haben, betrachte ich dieses 
Instrument für meine Erhebung als überflüssig.  
Das zentrale Instrument des problemzentrierten Interviews ist der Interviewleitfaden. Im 
Leitfaden wird das Hintergrundwissen des Forschers über gesellschaftliche Bedingungen 
und den Problembereich in thematischen Feldern formuliert. Die Unteraspekte der Themen 
werden in Form von Fragen oder Stichpunkten ausdifferenziert. Auf der Grundlage der 
Erfahrung mit bereits durchgeführten Interviews nahm ich im Laufe der Datenerhebung 
kleine Veränderungen des von mir verwendeten Leitfadens vor. Dessen Endfassung ist im 
Anhang dieser Arbeit zu finden. Diese flexible Handhabung entspricht auch für Witzel  der 
zentralen prozessorientierten Vorgehensweise. 
Bei der Anwendung des Leitfadens sollen, so Witzel, im Gedächtnis die angesprochenen 
Forschungsfragen „abgehakt“ werden, der Leitfaden biete zudem die inhaltlichen 
Anregungen für Interviewfragen. Die Orientierung am Leitfaden erlaube eine Zentrierung 
auf das interessierende Thema. Witzel betont, dass der Leitfaden jedoch nur als 
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Hintergrundfolie verwendet werden dürfe. Im Mittelpunkt müsse der von der befragten 
Person entwickelte Erzählstrang stehen, und die Aufgabe des Interviewers bestehe darin, zu 
verfolgen, an welchen Stellen er gezielt passende Fragen und Nachfragen einbringen kann. 
Die Fragen werden nicht etwa abgelesen, sondern aus dem Stegreif formuliert (siehe Witzel, 
1985, S. 237). Witzel merkte schon 1982 selbst an, dass diese Herangehensweise hohe 
Anforderungen an den Forscher stelle. Auch Attesländer und Kopp konstatierten, dass diese 
Aufgabe, die Anordnung und Formulierung der Fragen jeweils individuell der befragten 
Person anpassen zu müssen, so anspruchsvoll sei, dass sie nur von geschulten Interviewern 
anzuwenden sei (vgl. Attesländer & Kopp, 1987, S. 152). So ist nicht verwunderlich, dass 
mir als Neuling bei der Anwendung dieser Methode typische Anfängerfehler, wie sie von 
Christel Hopf genannt werden, unterlaufen sind: suggestive Fragen und Schwierigkeiten mit 
der Anforderung, auf der Grundlage des Leitfadens sicher und gekonnt zu improvisieren. 
Witzel hält für einen maximalen Informationsgewinn die Anwendung von erzählungs- und 
verständnisgenerierenden Kommunikationsformen für notwendig. Um Erzählungen zu 
ermöglichen, sei die Herstellung eines Vertrauensverhältnisses grundlegend. Witzel ist der 
Ansicht, dass dazu das konzentrierte und beharrliche Eingehen auf die Problemsicht der 
Befragten ausreiche (siehe Witzel, 1982, S. 87). Meines Erachtens genügt diese 
Herangehensweise nicht, um eine Vertrauensbasis herzustellen. Mir erschien bei der 
Interviewdurchführung zusätzlich eine akzeptierende, respektvolle, freundliche und 
aufrichtige Grundhaltung für notwendig, um ein Vertrauensverhältnis zu ermöglichen. Als 
erzählungsgenerierende Kommunikationsform empfiehlt Witzel außerdem die Formulierung 
allgemeiner Fragen, die zu Narrationen anregen, und die Frage nach Beispielen. 
Dementsprechend stellte ich beispielsweise zu Beginn des Interviews die Frage: „ Wie ist es 
dazu gekommen, dass Sie sich entschieden haben, in einem Hospiz als Helfer/ -in tätig zu 
sein?“ und bat die Befragten darum, von einer Begleitung exemplarisch zu erzählen, um die 
einzelnen Themen anhand dieses Beispiels vertiefen zu können. 
Um bereits im Interview eine Vorinterpretation erarbeiten zu können und so einen klar 
interpretierbaren Interviewtext zu erhalten, sollten nach der Ansicht Witzels 
verständnisgenerierende Kommunikationsstrategien eingesetzt werden. Als solche nennt er 
zum einen die Formulierung der Verständnisfragen bei Unklarheiten. Zum anderen 
empfiehlt er die Zurückspiegelung der Aussagen der befragten Personen in der Form, dass 
der Interviewer eine zusammenfassende Interpretation von deren Äußerungen formuliert. 
Als dritte verständnisgenerierende Strategie führt Witzel die Konfrontation der Befragten 
mit deren eigenen Widersprüchen oder mit Gegenmeinungen und bekannten Tatsachen an. 
 112 
Um die ohnehin sehr anspruchsvolle Methode zu vereinfachen, beschränkte ich mich auf die 
Formulierung von Verständnisfragen und verzichtete auf ausführliche Zusammenfassungen 
längerer Erzählsequenzen. Die Strategie der Konfrontation erschien zudem für meine 
Stichprobe als völlig unangemessen. Ich befand mich als Doktorand gegenüber den um 
einige Jahre älteren  Interviewpartnern, die durch ihre Tätigkeit in der Sterbebegleitung über 
ein erheblich größeres Maß an Lebenserfahrung verfügten als ich, in der Rolle des 
Lernenden. Konfrontationen hätten in dieser Situation nach meinem Eindruck anmaßend 
gewirkt und die Interviewdurchführung beeinträchtigt. Bei der Analyse des Interviews 
erschien es mir als auffällig, dass ich an einigen Stellen nicht genügend Nachfragen stellte, 
was zu Lasten der Verständlichkeit der Interviewsequenzen ging. Dieser Umstand lässt sich 
damit erklären, dass die Gewinnung der Helferinnen und Helfer für ein Interview nicht 
einfach war, da nur wenige Ehrenamtliche Interesse an einem solchen Gespräch zu haben 
schienen. Dementsprechend war ich froh, wenn ein Termin vereinbart werden konnte. In 
den Interviews schlugen sich diese Umstände in der Form nieder, dass ich, wie Herrmanns 
treffend beschreibt, tendenziell eine Schonhaltung einnahm, um die Helferinnen und Helfer 
nicht auch noch mit unangenehmen Fragen zu „belästigen“ (vgl. Herrmanns, 2000, S.366). 
Bei der Suche nach Helferinnen oder Helfern, die bereit wären, sich beforschen zu lassen, 
erstellte ich eine Liste, in die sich die Freiwilligen eintragen konnten. Sie kamen innerhalb 
des Untersuchungszeitraumes zu den Verabredungen. Bevor ich mit den regulären 
Interviews begann, führte ich mit einem Krankenpfleger des Hospizes ein Probeinterview 
durch. Die Interviews wurden durch ein digitales Tonbandgerät aufgezeichnet. 
Entsprechend der Empfehlung von Jaeggi, Faas und Mruck fertigte ich jeweils vor der 
Interviewdurchführung ein Präskript und im Anschluss an die Interviews ein Postskript an, 
in denen alle die Interviews betreffenden wichtigen Aspekte (z.B.: Inhalte der 
Nachgespräche, eigene Befindlichkeit) festgehalten wurden. Zwei der Interviews bezog ich 
nicht in die Auswertung mit ein, in einem dieser Interviews sind nur sehr wenig narrative 
Passagen enthalten, weshalb es sich weniger gut für die Auswertung eignet. Das andere 
Interview wertete ich nicht aus, weil es mir vor allem um säkularisierte Formen der 
Sterbebegleitung geht und der Interviewpartner seine Begleitungen in einen religiösen 
Hintergrund einordnete. Die 17 für die Auswertung ausgewählten Interviews wurden 
transkribiert. Aus Gründen der Anonymisierung sind alle Orts- und Personenangaben ohne 
Namensgebung versehen. Die Interviews wurden nicht in der Reihenfolge der Erhebung 
ausgewertet, sondern ich begann mit den Interviewtranskriptionen, deren Auswertung mir 
einfacher erschien. Im Text dieser Arbeit sind die Auswertungen der Einzelinterviews 
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partiell dargestellt und werden im Gesamtzusammenhang als exemplarische Darstellungen 
mit Interviewpassagen versehen. 
 
   6.3.4.   Auswahl einer passenden Auswertungsmethode                                        
Grundlage für die Auswertung bilden zwei praktische Anleitungen zur Methodik von 
gegenstandsnaher Theoriebildung. Die Datenauswertung erfolgte in mehreren Schritten. 
Vorgeschaltet waren die vollständige Transkription aller Interviews, die Anonymisierung 
der Daten und die Zeilen- und Seitennummerierung. Das eigentliche Auswertungsverfahren 
teilt sich in drei Schritte, die entsprechend der Begrifflichkeit gegenstandsnaher 
Theoriebildung als offenes, axiales und selektives Kodieren bezeichnet werden.  
 
6.3.4.1. Aufbereitung der Interviewdaten 
Die sprachnahe Transkription der Interviews erfolgte in Anlehnung an die von Heiner 
Legewie aufgestellten Regeln. Dabei wurden alle Äußerungen des Patienten und des 
Interviewers im Transkript im Wortlaut wiedergegeben. Zusatzinformationen über den 
Gesprächsverlauf, die für das Verständnis wichtig sind, zum Beispiel erklärende 
Handbewegungen, wurden im Nachhinein in Klammern in den Text eingefügt. Die 
personenbezogenen Patientendaten wurden anonymisiert und die Transkripte mit Seiten- 
und Zeilennummerierung versehen. Die genauen Transkriptionsregeln finden sich im 
Anhang.  
 
6.3.4.2. Erste Ebene der Auswertung – offenes Kodieren 
Auf der untersten Ebene wird vorrangig deskriptiv gearbeitet. Ziel ist es, die analytischen 
Kategorien zu bilden und Zuordnungen vorzunehmen. Die Vielzahl der inhaltlich und 
formal unterschiedlichen Aussagen der Patienten muss dabei in Antwortkategorien 
eingeteilt werden, ohne dass für die Beantwortung der Fragestellung relevante Aussagen 
verloren gehen. Als erster Schritt werden die Transkripte nach Themenwechseln 
sequenziert. Die jeweiligen Abschnitte wurden markiert und mit Überschriften versehen. 
Die Interviews wurden dann anhand der Transkripte abschnittsweise feinanalysiert, das 
heißt, die Aussagen der Patienten wurden auf ihre Argumentationsstrukturen hin untersucht 
und systematisch miteinander verglichen. Dabei wurden Schritt für Schritt die Kategorien 
entwickelt, die auf der mittleren Ebene der Auswertung für die Paarvergleiche angewendet 
wurden. 
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6.3.4.3. Mittlere Ebene der Auswertung – Axiales Kodieren 
Ziel dieses Auswertungsschrittes ist die Ausdifferenzierung und Überprüfung des 
Kategoriensystems. Nach den Maßstäben des „theoretical Sampling“ werden Aussagen aus 
verschiedenen Interviews einander gegenübergestellt. Die Kategorien werden dabei 
hinsichtlich ihrer Bedingungen und Konsequenzen zueinander in Beziehung gesetzt. 
Hypothesen zur Verknüpfung von Kategorien können im Paarvergleich entweder bestätigt 
oder verworfen werden. Dieser Auswertungsschritt legt die Grundlage für die oberste Ebene 
der Auswertung. Die Paarvergleiche dienen gleichzeitig der Kontrolle von Auslassungen 
oder Fehlbewertungen auf der untersten Ebene der Auswertung, dem offenen Kodieren. Das 
axiale Kodieren wird dann abgeschlossen, wenn neue Paarvergleiche zu keinen weiteren 
Ausdifferenzierungen des Kategoriensystems führen. Das so ausgearbeitete 
Kategoriensystem bildet die Gliederung für die Darstellung der Interviewergebnisse in 
Kapitel 6.4.3.. 
 
6.3.4.4. Reliabilität und Validität 
Die Gütekriterien wissenschafltichen Arbeitens, Reliabilität und Validität, lassen sich auf 
die qualitative Forschung übertragen. Sie müssen jedoch den Besonderheiten qualitativer 
Forschung angepasst werden. Sie müssen gleichermaßen während der Datenerhebung wie 
während der Datenauswertung gewährleistet sein.  
Leitfadeninterviews gelten gemeinhin als Standardverfahren für explorative Studien, in 
denen es um die Erhebung von Meinungen und Einstellungen geht. Unter dem 
Gesichtspunkt der Validität stellt sich vor allem die Frage nach der Authentizithät der 
Interviews, also die Frage, ob die befragten Mitarbeiter ihre Meinung verfälscht 
wiedergeben. Insbesondere zu positive Äußerungen aus der abhängigen Position der 
befragten Mitarbeiter könnten die subjektive Darstellung verzerren. Dieser Gefahr wurde 
dadurch begegnet, dass die Interviews vom Autor durchgeführt wurden, also einer von 
außen kommenden Person, die nicht zum Team des Hospizes gehört. Den befragten 
Mitarbeitern wurde Anonymität zugesichert. Hauptargument gegen eine zu positive 
Darstellung des Stationsalltages ist, dass vielfach homogene Aussagen unter den 
Mitarbeitern sehr differenziert erfragt werden konnten. Die Echtheit der Aussagen konnte 
ferner an den zum Erzählinhalt kongruenten Gefühlsäußerungen abgeschätzt werden.  
Das Kriterium der Reliabilität ist auf ein Leitfadeninterview nicht anwendbar. Jürgen Bortz 
weist darauf hin, dass Zuverlässigkeitsprüfungen für diese Methode noch nicht entwickelt 
wurden. Dem Kriterium der Reliabilität wird jedoch dadurch Rechnung getragen, dass die 
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Meinungen und Einstellungen der Miterbeiter und Mitarbeiterinnen nicht isoliert bewertet 
werden, sondern dass versucht wird, sie in ihren Begründungsstrukturen im Kontext des 
gesamten Interviews nachzuvollziehen. Isoliertstehende unbegründete Meinungsäußerungen 
haben im Auswertungsprozess ein geringeres Gewicht. 
Die Stabilität der Aussagen der Mitarbeiter über die Beziehungsgestaltung im Verlauf des 
Aufenthaltes der Patienten konnte insofern überprüft werden, als es die Fluktuationsrate in 
der Aufenthaltsdauer der Patienten zuließ. Die Stabilität konnte aus diesem Grund nur 
aufgrund der Erfahrungsberichte der Mitarbeiter nachvollzogen werden, und es konnten 
keine kongruenten Erzählungen der Patienten gewonnen werden. Einzelne unsystematische 
Stichproben und der Vergleich der Interviewdaten mit den retrospesktiven 
Verlaufsbeobachtungen des Teams ergaben aber eine erstaunliche Konstanz der 
Einstellungen der Mitarbeiter gegenüber dem Hospiz. 
Unter den Gesichtspunkten der Realiabilität und der Validität muss bei der Analyse 
qualitativer Daten der Forderung Rechnung getragen werden, dass alle Schritte der 
Auswertung nachvollziehbar sind und die Ergebnisse selbst einer intersubjektiven Kontrolle 
unterzogen werden. Dafür wurden alle Interviews auf einem digitalen Tonbandgerät 
aufgenommen und vollständig transkribiert. Durch ein methodisch kontrolliertes 
Auswertungsverfahren, dessen einzelne Schritte dokumentiert wurden, ist der 
Auswertungsprozess nachvollziehbar. Die Gliederung des Ergebnisteils basiert auf der 
Trennung in einen deskriptiven und einen interpretativen Teil, damit die Unterscheidung 
von empirischen Daten und Interpretationen möglich ist und der Interpretationsprozess 
nachvollziehbar bleibt. Einer intersubjektiven Kontrolle wurden die Ergebnisse durch 
systematische Diskussionen mit dem Team des Hospizes unterzogen. Sie fanden in der Zeit 
zwischen dem 15.Juli 2004 und dem 2. August 2004 in drei Sitzungen statt. 
 
  6.4. Ergebnisse  
Im folgenden Abschnitt werden die Untersuchungsergebnisse präsentiert:  
Im ersten Teil erfolgt zunächst die Darstellung des Diakonie Hospiz Wannsee.  
   Im zweiten Teil erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung     
   der Interviews mit den festangestellten Mitarbeitern. 
   Im dritten Teil erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswertung     
   der Interviews mit den ehrenamtlichen Mitarbeitern. 
 
 
 116 
   6.4.1. Diakonie-Hospiz  Wannsee                                                                   
Das einer christlichen Trägerschaft, die ihrerseits einen Zusammenschluss aus mehreren 
Trägern bildet, unterliegende Haus liegt im Südwesten Berlins. Der Einzugsbereich ist nicht 
auf Bezirke begrenzt, umfasst somit das Stadtgebiet der Stadt Berlin, in Ausnahmefällen 
auch aus dem Umland. Das Hospiz umfasst 17 Betten und befindet sich auf dem 
Grundstück der Rheumaklinik Berlin- Wannsee, einer Akutklinik für Rheumathologie. Das 
Immanuel- Krankenhaus, so der Name der Rheumaklinik, unterliegt wiederum dem 
Kuratorium der Evangelisch- freikirchlichen Gemeinde Berlin- Schöneberg und gehört zu 
einer Reihe von in Berlin und Brandenburg liegenden medizinischen Einrichtungen dieses 
Trägers.  
Planungsphase  
Bereits 1998 bildete sich ein Zusammenschluss aus mehreren Trägerschaften, die 
beschlossen, auf dem Gelände des Immanuelkrankenhauses, das Eigentum der Evangelisch 
freikirchlichen Gemeinde Berlin Schöneberg ist, ein Hospiz zu errichten. Innerhalb von 
mehreren Monaten wurde von dem Zusammenschluss eine gemeinsame Vorstellung über 
das Konzept erarbeitet und konkretisiert. Als Vorbilder dienten hierzu die neu 
eingerichteten Hospize innerhalb Berlins, wobei jedoch der christlich-diakonische Aspekt in 
der Arbeit mit Sterbenden als ein Schwerpunkt herausgearbeitet wurde. Da das Haus durch 
die Trägerschaft neu geplant wurde, konnten von Anfang an die konkreten Vorstellungen 
auch baulich umgesetzt werden. Angedacht war eine Palliativstation mit 17 Betten, die eine 
Betreuung in einem modernen und wohnlichen Umfeld zulassen sollten. Als 
Aufenthaltsraum wurde ein Gemeinschaftsraum in wohnzimmerhafter Atmosphäre 
konzipiert. In der Planung war neben der Berücksichtigung der Patienten auch an das 
Personal gedacht worden, so dass zusätzlich zu den Büros im 1. Stock auch 
Aufenthaltsräume für das Personal sowie eine Küche eingeplant wurde. 
Der Kern des Teams bestand anfänglich aus 18, denen zusätzlich freiwillige Helfer und 
Hospitanten/innen zur Verfügung stehen sollten. 
Integration in das Krankenhaus 
Obwohl das Hospiz auf dem Gelände des Immanuel – Krankenhauses errichtet wurde, 
besteht kein direkter Zusammenhang in der medizinischen Betreuung der Patienten durch 
die Ärzte des Immanuel – Krankenhauses. Die Zusammenarbeit findet vorwiegend in der 
Versorgung durch die Küche des Hauses sowie die seelsorgerliche Unterstützung statt. Die 
Nähe der beiden Häuser erklärt sich vorwiegend durch Kostengründe, da das Grundstück 
einer der beteiligten Trägerschaften gehört. Trotzdem sind alle Mitarbeiter angehalten, auf 
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Anfragen Unterstützung anzubieten. Zusätzlich findet Kooperation an speziellen Tagen, wie 
beispielsweise am „Tag der offenen Tür“ und Ähnlichem statt. 
Zusammenarbeit findet in der Essensversorgung der Patienten und Mitarbeiter statt, die 
durch die Küche des Immanuel Krankenhauses versorgt werden. Die Küche wird durch eine 
Outsourcing Firma bewirtschaftet, die mit beiden Einrichtungen einen Vertrag zur 
Versorgung der Patienten und Mitarbeiter abgeschlossen hat.  
Ferner besteht die Möglichkeit, Praktikanten/innen, die im Immanuel- Krankenhaus 
angestellt sind, einen Teil ihres Praktikums im Hospiz absolvieren zu lassen.  
Auch in der Finanzierung wird das Hospiz unabhängig vom Krankenhaus geführt. Von 
Beginn an orientierte sie sich an den normalen Tagessätzen der Krankenkassen. Nach 
Einführung der DRG- Abrechnungen auch in den palliativen Einrichtungen bestehen für die 
jeweiligen Patienten Leistungskataloge, über die die Leistungen des Hauses mit den 
Krankenkassen verrechnet werden. Davor wurde ein Teil der Personalkosten vom 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales getragen. Jedoch auch nach der Neuregelung ist 
die Finanzierung durch öffentliche Mittel nur zu 80% gedeckt. Der Rest der entstehenden 
Kosten wird durch Freiwilligenarbeit und durch Spenden aufgebracht.  
Integration in umgebende Versorgungsstrukturen 
Die Integration der Arbeit des Hospizes in das bestehende Netz von 
Versorgungseinrichtungen für onkologische und geriate Personen erfolgte an mehreren 
Schnittstellen. Zum einen wurden zuweisende Ärzte und Einrichtungen, vor allem auch 
Ärzte benachbarter Krankenhäuser sowie niedergelassene Ärzte im weiteren Einzugsbereich 
des Hospizes, zu Informationsveranstaltungen eingeladen und über das Hospizkonzept und 
insbesondere die Aufnahmekriterien informiert. Vor der Aufnahme der Patienten werden 
die bis dahin betreuenden Sozialstationen und Hausärzte persönlich angesprochen und 
Informationen über die Therapiepläne und Pflegemaßnahmen eingeholt. Im Rahmen der 
Aufnahmevorbereitung, aber auch bei Anfragen zur Übernahme von Patienten auf andere 
Einrichtungen werden kontinuierlich auch Informationen über das Hospizkonzept 
weitergegeben und Fragen beantwortet. Aus diesen anfänglichen Kontakten konnten sich 
erste feste Kooperationen mit den unterschiedlichen Einrichtungen etablieren. Zusätzlich 
sind seit Beginn der Arbeit regelmäßig Berichte über die Palliativstation in Lokal-, 
Regional- und Fachzeitschriften erschienen.  
 
 
 
 118 
   6.4.2.   Strukturelle Bedingungen des Hospizes                                                                                                                                
Die Orientierung des Hospizes wird durch die verschiedenen Ziele offenkundig. 
Grundsätzlich besteht das Ziel, die Lebensqualität des individuellen Menschen zu steigern. 
Dies soll durch eine medikamentöse und seelische Stabilisierung erreicht werden. 
Zusätzlich soll dem Sterbenden nach Möglichkeit auch ein Sterben zu Hause ermöglicht 
werden. 
In verschiedenen Vortragsmanuskripten innerhalb von Informations- und 
Fortbildungsveranstaltungen wurde das Konzept des Diakonie - Hospizes Wannsee näher 
dargelegt. Auch werden Zwischenberichte über die laufende Arbeit verfasst, die Auskunft 
darüber geben, welche Behandlungen vorgenommen und verändert werden. Aus einem 
Informationsblatt des Jahres 2003 kann folgendes zusammengefasst entnommen werden:  
Das erklärte Ziel der palliativen Therapie in unserem Haus ist es, unheilbar kranke 
Menschen so zu umsorgen, dass sie die ihnen verbleibende Lebenszeit als lebenswert 
erfahren. Das erklärte Motto, das sich das Haus zu seiner Arbeit selbst gesetzt hat, lautet 
folglich „Leben bis zuletzt“. Das Hospiz Wannsee arbeitet dabei speziell mit Fachkräften 
sowie mit Hausärzten zusammen, um nach dem Vorbild englischer Hospize eine intensive 
und individuelle Betreuung unheilbar Kranker zu gewährleisten. Dabei soll sich die Arbeit 
nicht nur auf krebskranke Menschen konzentrieren, sondern auch andere Krankheiten, die 
zum Tode führen, sowie geriate Patienten mit einschließen. Als spezielle Schwerpunkte der 
Arbeit gelten: 
• Schmerztherapie und Behandlung anderer körperlicher Beschwerden 
• Individuelle Krankenpflege 
• Psychotherapeutische Begleitung 
• Soziale Beratung insbesondere auch für die Angehörigen 
• Seelsorge im christlich diakonischen Rahmen 
• Sterbebegleitung 
• Angehörigenbetreuung 
Ferner besteht auch die Möglichkeit, Patienten vorübergehend aufzunehmen und sie dann, 
wenn sie medikamentös gut eingestellt sind und das soziale Umfeld es zulässt, auf eigenen 
Wunsch wieder zu entlassen.  
In verschiedenen Interviews, die im Rahmen der Einweihung mit der Geschäftsführung 
abgehalten wurden, wird diese Orientierung noch deutlicher: 
„Wir betrachten es als unsere Aufgabe, zusätzlich zu der Stabilisierung der eigentlichen 
körperlich- gesundheitlichen Situation eines sterbenden Menschen die Schmerzen soweit zu 
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lindern, dass der Patient eine Steigerung seiner Lebensqualität erfährt. Ziel ist es, dem 
Patienten ein lebenswertes Leben bis zu seinem Tod zu ermöglichen. Hierzu ist es uns 
wichtig, sein persönliches Umfeld in den Sterbeprozess zu integrieren und zu unterstützen“. 
Im weiteren Gesprächsverlauf wird genauer auf die Idealvorstellung eingegangen, wie der 
Sterbende die letzte Phase seines Lebens erfährt. Hierbei lautet das oben erwähnte Motto: 
„leben bis zuletzt“. Angestrebt wird eine möglichst beschwerdefreie letzte Lebensphase bei 
klarem Bewusstsein.  
Räumliche Gestaltung 
Die Bauzeit für den Neubau belief sich insgesamt auf ca. 2 Jahre. Bevor mit dem Neubau 
begonnen werden konnte, musste ein Gebäude, das als Wohnheim gedient hatte, abgerissen 
werden. Die Geschäftsleitung musste mehrere Jahre auf die Abrissgenehmigung warten, so 
lagen die Pläne für den Neubau schon ca. 1 Jahr bereit, bevor der Abriss begonnen werden 
konnte. 
Als Besucher betritt man zunächst den Eingangsbereich des Hospizes, der durch Pflanzen 
und gelb- bräunliche Pastelltöne eine warme und angenehme Atmosphäre ausstrahlt. Links 
ist eine Pförtnerloge integriert,  dessen Personal dem Besucher seine Fragen beantwortet 
und gegebenenfalls Personal herbeirufen kann. Hinter dem Eingangsbereich erstreckt sich 
der gemeinschaftliche Aufenthaltsraum, in dem gepolsterte Möbel, Pflanzen und ein 
Aquarium eine wohnzimmerartige gemütliche häusliche Atmosphäre schaffen. Gemeinsam 
mit den Patienten können hier die Mahlzeiten eingenommen sowie Feierlichkeiten 
abgehalten werden. Auch ist hier ein Beisammensein zwischen den Patienten untereinander, 
aber auch mit den Betreuern möglich. Vom Eingangsbereich gesehen aus links befindet sich 
eine kleine Küche, in der kleinere Mahlzeiten zubereitet werden können, die jedoch auch 
zusätzlich als Aufenthaltsraum für das Personal genutzt wird.  
Das Gebäude an sich ist U- Förmig gebaut. So gehen links und rechts zwischen dem 
Eingangsbereich und dem Aufenthaltsraum die Gänge zu den Patientenzimmern ab. 
Insgesamt stehen im Haus den Gästen 17 Betten zur Verfügung, die ausschließlich in 
Einzelzimmern untergebracht sind. Jedes Zimmer bietet so viel Raum, auch medizinische 
Ausstattungen für Akutpatienten zusätzlich aufzunehmen. Die Zimmer haben eine Größe 
von ca. 15 qm und beinhalten standardmäßig ein Bett mit Nachttisch sowie Schränke zum 
Unterbringen der persönlichen Kleidung der Patienten. Persönlich bedeutsame Gegenstände 
können auf Wunsch der Gäste hinzugefügt werden. Zusätzlich ist jedes der Einzelzimmer 
mit einem TV- Gerät ausgestattet. Auch in den Patientenzimmern wurde bewusst auf eine 
wohnliche Atmosphäre geachtet. Einerseits wurde versucht, dies durch die persönliche 
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Atmosphäre der Einzelzimmer zu erreichen, andererseits durch die Möblierung, die durch 
die helle Farbgestaltung und Beleuchtung bewusst wohnlich gestaltet wurde. Zusätzlich im 
Erdgeschoss befindet sich der spirituelle Raum. In ihm soll den Patienten die Möglichkeit 
gegeben werden, sich nach ihrer religiösen oder spirituellen Prägung entsprechend auf den 
Tod vorbereiten zu können. Dies soll bewusst persönlich geschehen können. Je nach 
Wunsch der Patienten steht jedoch auch seelsorgerlich und ganz besonders auch geistig 
religiös geschultes Personal zur Verfügung, das mit den Gästen in spiritueller und religiöser 
Hinsicht Vorbereitungen auf ihren Tod treffen kann.  
In der oberen Etage, die durch das Treppenhaus im Eingangsbereich erreicht werden kann, 
befinden sich dann die Verwaltungsräume der Geschäftsleitung. Zusätzlich befindet sich 
noch ein Aufenthaltsraum für das Pflegepersonal in der oberen Etage. Da sich das Haus 
aufgrund seiner Zielsetzung auch auf die Angehörigen der Sterbenden bezieht, ist in der 
oberen Etage ein Schlafraum für maximal 2 Angehörige eingerichtet worden. Hier sollen 
den Sterbenden nahe stehende Personen die Möglichkeit haben, zu übernachten, um ihrem 
sterbenden Mitmenschen jederzeit nahe sein zu können.  
Personalsituation 
Im Folgenden wird die personelle Struktur während des Untersuchungszeitraums 
wiedergegeben: 
Ärztlicher Bereich 
Das Diakonie- Hospiz Wannsee hat selbst keine Ärzte angestellt. Die ärztliche Betreuung 
verläuft in der Zusammenarbeit mit dem eigenständigen Unternehmen „Betreuende Ärzte 
Berlin“, die in Zusammenarbeit mit den Hausärzten die Betreuung der Gäste des Hospizes 
übernehmen. Die Arztstellen sind in ihrer Finanzierung den DRG- Richtlinien unterworfen, 
die die Krankenkassen aufbringen. Durch dieses Versorgungskonzept kann eine ärztliche 
Versorgung der Patienten durch einen Arzt gewährleistet werden. Zusätzlich ist durch die 
Aufteilung bei Urlaub, Fortbildungen und Krankheitsausfällen die fortlaufende Betreuung 
der Patienten gewährleistet. Die Ärzte haben bereits mehrjährige Berufserfahrung im 
Umgang mit geriater Patienten. Die Betreuung erfolgt in regelmäßigen Besuchen, bei denen 
die Gäste medikamentös neu engestellt werden und der Therapieverlauf festgehalten wird. 
Zusätzlich können die Ärzte in Notfällen auch in das Hospiz gerufen werden.  
Pflegerischer Bereich  
Das Pflegeteam besteht aus mehreren unterschiedlichen Hierarchieebenen, die ähnlich wie 
im Krankenhaus ausgeprägt, sich jedoch durch die veränderte medizinische Situation und 
die der veränderten Räumlichkeiten mehr als Team versteht als in konventionellen 
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Krankenhäusern. Das Pflegeteam arbeitete mit 18 Pflegekräften. Zusätzlich zu den 
Krankenschwestern und Krankenpflegern kamen noch 2 Sterbebegleiter /innen hinzu die 
keine examinierten Ausbildungen hatten, sondern einen 1-jährigen Lehrgang zum 
Sterbebegleiter /in absolviert hatten. Dieser Kurs war Pflicht, um als Helfer /in im Diakonie- 
Hospiz- Wannsee tätig zu sein. Mit diesem Pflegeschlüssel bildete das Team ein Drei-
Schicht-System, das aus Früh-, Spät- und Nachtschicht bestand.   
  Der Qualifikationsstand war unter den festangestellten Krankenpflegern/ innen sehr hoch. 
Sechs Pflegekräfte hatten mehr als 20 Jahre Berufserfahrung. 10 weitere mehr als 10 Jahre. 
Zusätzlich konnten viele spezielle Kenntnisse in der Geriatrie und Onkologie aufweisen. 
Zusätzlich absolvierten auch die examinierten Krankenpfleger/ innen noch einen 1-jährigen 
Fortbildungskurs, in dem sie speziell auf die Bedürfnisse Sterbender vorbereitet wurden und 
lernten, wie sie damit umzugehen hatten.  
Psychosozialer Bereich  
Der psychosoziale Bereich wird von allen Mitarbeitern/innen des Hauses gebildet. Darin 
eingeschlossen ist auch die Leitung des Hauses, die ebenfalls mit der Betreuung der 
Patienten beschäftigt ist. Hier besteht zusätzlich auch eine Schnittstelle zum Immanuel- 
Krankenhaus, dessen Sozialdienst und psychologische Hintergrundbetreuung der 
Rheumapatienten sich auch um die Patienten des Diakonie- Hospizes Wannsee kümmerten.  
Seelsorge 
Durch die christlich diakonische Prägung des Hauses ist die Seelsorge im Besonderen 
darauf hin ausgelegt, eine christliche seelsorgerliche Unterstützung zu bieten. So ist der 
Seelsorger des Hauses Theologe und nicht Psychologe. Auf ihn kommt nicht nur die 
Aufgabe zu, die Patienten zu unterstützen, sondern auch regelmäßige Supervisionen in 
Teambesprechungen bei allen Mitarbeitern vorzunehmen. Eine Maßnahme, die sich seit der 
Entstehung der Hospizbewegung weithin verbreitet hat.  
Das Palliativteam hatte trotz der vielen ehrenamtlichen Pflegehelfer/innen während der 
gesamten Untersuchungszeit eine konstante Mitarbeiterzahl. Gelegentlich kamen 
Praktikanten/innen und Hospitanten/innen für kurze Zeiträume zu dem Team hinzu. Auch 
bei der Neueinstellung von Pflegern und Pflegehelfern wurde nach Möglichkeit das gesamte 
Team miteinbezogen, da die Arbeit am Patienten auch als Teamaufgabe aller Mitarbeiter 
betrachtet wurde. Zusätzlich fiel auf, dass eine sehr hohe Identifikation mit dem christlich- 
diakonischen Hintergrund stattfand. Viele Mitarbeiter waren überzeugte Christen und hatten 
vor der Aufnahme ihrer Tätigkeit im Diakonie- Hospiz Wannsee schon Kontakt zu einer 
christlichen Glaubensgemeinschaft.     
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   Aufnahmekriterien 
Das Diakonie- Hospiz Wannsee orientiert sich in seinen Aufnahmebedingungen an den 
vorgeschlagenen Richtlinien des Bundesministeriums für Gesundheit. Durch die 
eigenständige Planung und den diakonisch- christlichen Hintergrund wurden jedoch einige 
Veränderungen vorgenommen. Die Aufnahmekriterien sind insofern spezifisch, sodass sich 
das Team auf einen Patientenkreis spezialisieren kann. 
 
• Einleitung einer Ernährungstherapie: Sondenkost, PEG, parenterale Ernährung,  
         Einstellung auf ambulant fortführbare parenterale Ernährung 
• Allgemeine Symptome im „palliativen Krankheitsstadium“, die ambulant oder auf  
         einer Pflegestation aufgrund der Schwere und Komplexität nicht oder nur ungenügend     
         behandelt werden können: 
         Schmerzen, Ernährungsstörungen, Kachexie, Übelkeit/Erbrechen, Obstipation,   
         Dyspnoe, Müdigkeit und Schwäche 
 
• Spezielle Probleme bei der Schmerztherapie:  
1. nichtkontrollierbare Nebenwirkungen der Schmerztherapie 
2. unbefriedigender Therapieeffekt: Compliance des Patienten, Applikationsweg 
• Einleitung einer parentalen, peridualen, s.c. Opiattherapie (Morphinpumpen,  
Plexusblockaden) 
• Behandlung anderer tumorbedingter Symptome im palliativen Krebsstadium, die auf  
         Regelstationen oder ambulant nicht behandelt werden können 
 
Eine weitere entscheidende Voraussetzung für alle Patienten ist, dass auch die weitere 
ambulante Versorgung des Patienten gesichert ist. Dieses Kriterium wurde nachträglich 
miteingebracht, um zu verhindern, dass das Hospiz die Patienten nur für die notwendige 
Zeit aufnimmt.  
Auch psychosoziale Hintergründe können dazu beitragen, einen Patienten aufzunehmen, 
können jedoch als einziger Grund nicht zur Aufnahme führen. Ein wichtiger Grund dabei 
kann in der Überforderung der unmittelbaren Mitmenschen sein. Hier können weitere 
Krankheiten in der Familie oder die psychische Überlastung der Familie geltend gemacht 
werden. In der Praxis kommt es zudem häufig vor, dass die Patienten zusätzlich zu ihrer 
Krankheit an einer psychischen Instabilität oder unter starken psychischen Einschränkungen 
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leiden. Dies führt zu kommunikativen Schwierigkeiten, die oft durch die Mitmenschen nicht 
mehr bewältigt werden können.  
   Entscheidungsvorgang  
Für die Aufnahme eines Patienten ist es notwendig, dass der Patient einverstanden mit der 
Aufnahme in der Palliativstation ist. Dazu werden die Patienten vor ihrer Aufnahme mit 
dem Stationskonzept durch Broschüren informiert. Es können auch persönliche Gespräche 
geführt werden, in denen der Patient seine Ängste erklären und mit den Pflegenden 
besprechen kann. Zudem ist es möglich, dass der Patient eine Führung durch das gesamte 
Hospiz mitmacht.  
Auf der Seite des Hospizmitarbeiterteams ist es üblich, so weit wie möglich alle Mitarbeiter 
in den Entscheidungsvorgang mit einzubeziehen. Dies geschieht in eigens dafür 
anberaumten Treffen, in denen die Mitarbeiter über das Krankheitsbild und den sozialen 
Hintergrund des Patienten informiert werden.  
Es muss ferner eine Einverständniserklärung oder Einweisung des zuletzt behandelnden 
Arztes vorliegen. Auch der Arzt sollte mit dem Palliationskonzept des Hauses und den 
Möglichkeiten der Betreuung der Palliativpatienten vertraut sein, um in einem Vergleich mit 
dem Krankheitsbild des Patienten eine Zustimmung treffen zu können.  
   Gemeinsames Leben    
Erfolgt nach dem gegenseitigen Kennenlernen ein beiderseitiges Einverständnis über die 
Aufnahme des Patienten, so erfolgt sie, sobald ein Bett für den Patienten frei ist.  
Im bestehenden Palliativkonzept sind ein wichtiger Bestandteil im Tagesablauf des 
Patienten die gemeinsamen Aktivitäten mit den Mitpatienten wie mit den Pflegern. Im 
Gegensatz zu anderen Hospizen sind diese Bereiche jedoch weitgehend freiwillig gestaltet. 
So besteht die Möglichkeit, gemeinsam mit anderen Patienten oder auch allein die 
Mahlzeiten einzunehmen. Für die Patienten soll ferner die Möglichkeit bestehen, jederzeit 
Kontakt zu einem der Helfer und Pfleger aufzunehmen, so steht der Aufenthaltsraum der 
Pfleger auch für die Patienten offen. Es wird gezielt angestrebt, dass der Patient jedoch zu 
einem Pfleger in besondere Beziehung tritt. So werden die Pfleger gezielt auf die 
Pflegenden eingeteilt, sodass der Pfleger/ die Pflegerin eine persönliche Beziehung zum 
Patienten aufbauen kann.  
Zusätzlich besteht für die Patienten die Möglichkeit, den gemeinsamen Aufenthaltsraum 
aufzusuchen, um hier Kontakt mit anderen Patienten und Pflegern aufzunehmen. Hier 
können auch die Besucher mit in das Tagesgeschehen des Patienten integriert werden.  
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  Individueller Tagesablauf 
Das Konzept des Hospizes im alltäglichen Tagesablauf sieht vor, den Tagesablauf an den 
bisherigen Gewohnheiten des Patienten zu orientieren. So ist dem Patienten überlassen, wo 
und wann er seine Mahlzeiten einnimmt. Zur Auswahl stehen ihm hier die Mahlzeiten des 
Immanuel- Krankenhauses zur Verfügung. Es können jedoch auch die meisten speziellen 
Ernährungsbedingungen erfüllt werden. Zusätzlich besteht die Möglichkeit, dass auch 
mitgebrachte Speisen verzehrt werden können. Der Patient sucht sich aus, an welchen 
Veranstaltungen er teilnimmt und wann er abends schlafen geht und morgens aufsteht. 
Zudem wird nach Möglichkeit versucht, die Hobbys des Patienten zu fördern und ihm die 
Zeitgestaltung auch dabei zu überlassen. Da jeder Patient ein Einzelzimmer bezieht, kann er 
für diese Zeit auch ihm vertraute Gegenstände darin unterbringen. So kann ein Patient, der 
gerne malt, seine Malutensilien in seinem Zimmer unterbringen und wann immer er möchte 
ein Bild malen. Dasselbe gilt natürlich auch für diverse Musikinstrumente, die, wenn sie 
niemanden stören, benutzt werden können.  
   Medizinische Versorgung 
Die medizinische Versorgung orientiert sich an den derzeitigen palliativen Richtlinien und 
Vorgehensweisen. Primär wird angestrebt, eine optimale Symptomkontrolle zu erreichen. 
Darin eingeschlossen steht die größtmögliche Beschwerdelinderung des Patienten, sodass 
dieser seine größtmögliche Bewegungsfreiheit und Schmerzlinderung erfährt. Die 
medizinischen Leistungen am Patienten sind dabei eingeschränkt. Sie basieren auf einer 
Schmerztherapie, die, nach palliativen Grundsätzen, keine heilende Wirkung einbeziehen.  
   Individuelle Krankenpflege 
Die Pflege der Patienten orientiert sich an der Qualifizierung des Berufes 
Krankenpfleger/in. Hinzu kommen die besonderen Maßnahmen bei Palliativpatienten, wie 
sie in den Fortbildungskursen erlernt wurden. Hier sind feste Richtlinien durch das 
Bundesministerium für Gesundheit festgesetzt worden, um eine angemessene Pflege der 
Patienten sicherzustellen. Das Hospiz legt darüber hinaus besonderen Wert darauf, dass 
Kontakte auf einer persönlichen Ebene zwischen den Pflegenden und den Patienten 
entstehen. Aus diesem Grund wird unter Absprache jeweils einem Patienten ein 
verantwortlicher Pfleger zugeteilt, der dann durch die Helfer/innen in der Pflege des 
Patienten unterstützt wird. Die Beziehung zwischen dem Patienten und dem Pfleger bildet 
den Kern einer Zusammenarbeit zwischen dem Hospizpersonal und dem Patienten und 
seinen Angehörigen und Freunden. So entstehen bei jedem aufgenommenen Patienten 
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Beziehungsgeflechte, wobei die Hospizmitarbeiter stets betreuende oder zumindest 
beratende Funktionen einnehmen.  
Im Arbeitsablauf bestehen so weit wie möglich keine festen Ablaufstrukturen. Zusätzlich 
wird auch nicht nach ökonomischen Gesichtspunkten Pflege am Patienten vollzogen. Der 
individuell gestaltete Tagesablauf, wie er durch den Patienten festgelegt wird, ist vorrangig 
bestimmend für den Pflegenden. Die Organisationsstrukturen des Hauses sind so flexibel 
gehalten, dass die individuellen Bedürfnisse berücksichtigt werden können.  
   Psychosoziale Betreuung 
Die psychosoziale Betreuung der Patienten und Angehörigen übernehmen im Diakonie- 
Hospiz- Wannsee vorrangig die Seelsorger. Diese wird von einem Theologen und einer 
Psychologin übernommen. Sie sind vorrangig theologisch ausgerichtet und stehen den 
Patienten mit christlich diakonischem Beistand zur Seite. Bei der Aufnahme der Patienten 
stellen sie sich vor, und die Patienten können nach Wunsch einen ersten Termin 
vereinbaren. Das Diakonie- Hospiz Wannsee legt trotz seiner christlichen Prägung Wert 
darauf, dass auch andere religiöse Richtungen durch die Patienten und Angehörigen 
ausgelebt werden können. Im sogenannten stillen Raum des Hauses hat sich seit der 
Begründung eine kleine Bibliothek von Büchern zusammengetragen, die sich in religiöser, 
spiritistischer oder auch atheistischer Hinsicht mit dem Tod auseinandersetzen und dem 
Leser stets Beistand und Eindrücke über den Tod vermitteln, teilweise auch Hinweise auf 
ein Leben nach dem Tod geben.  
   Besuche 
Die Besucher der Palliativpatienten des Diakonie- Hospiz Wannsee können jederzeit, also 
auch zur Nachtzeit, Besuche abhalten, sofern der Patient damit einverstanden ist. Da jeder 
Patient ein Einzelzimmer hat, können die Besuche sehr individuell gestaltet werden. Die 
Mitpatienten werden durch die Besuche im Normalfall nicht gestört. Darüber hinaus werden 
die Besucher in die Betreuung durch die Pfleger und Helfer des Hospizes mit 
eingeschlossen. Es wird versucht, ein soziales Netzwerk zu erstellen, dessen zentraler Punkt 
der Patient darstellt. So können auch nach langen und emotionalen Besuchen die 
Angehörigen im Hospiz in einem für sie bereitgestellten Raum übernachten, wenn sie dies 
wünschen. Es kann auch ein Nachtbett im Zimmer des Patienten für den Besucher 
aufgestellt werden. Zudem wird versucht, die Besucher auch in das allgemeine 
Tagesgeschehen des Patienten miteinzubeziehen. So können die Besucher auch an den 
gemeinsamen Veranstaltungen für die Patienten, damit eingeschlossen auch an den 
Festlichkeiten an Feiertagen, teilnehmen. Grundsätzlich werden die Besucher durch das 
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Hospizpersonal dazu ermuntert, in den letzten Lebenstagen des Patienten in seiner Nähe zu 
bleiben. Je nach Zeit des Besuchers und Wunsch des Patienten besteht die Möglichkeit, die 
Besucher rund um die Uhr im Hospiz unterzubringen.  
Für die Besucher besteht auch nach dem Tode des Patienten die Möglichkeit, durch das 
Hospizpersonal seine Fragen beantwortet zu bekommen sowie die Seelsorge in Anspruch zu 
nehmen. Die Gespräche sollen darauf hinauslaufen, dass der Besucher die letzten Stunden 
mit dem Patienten reflektiert, dabei seine Eindrücke schildert und so das Erlebte verarbeiten 
kann. Darüber hinaus werden auch die nächsten Schritte im Leben des Besuchers 
besprochen, das bedeutet, der Besucher wird dazu angehalten, sich über die Bedeutung des 
Todes des Patienten für sein eigenes Leben zu vergegenwärtigen und eventuell zu ersten 
Hilfen für nötige Veränderungen zu verhelfen.  
   Anleitung zur Grundpflege 
Die Pfleger und Helfer des Hospizes sind dazu angehalten, die Besucher zu unterstützen, die   
Pflege des Patienten mit zu übernehmen, sofern sie dazu die Bereitschaft zeigen. Die 
Pfleger zeigen ihnen, wie sie die Patienten waschen, anziehen und versorgen. Zu diesen 
ersten Hilfsaufgaben können auch komplizierte Schritte im Umgang mit den Sterbenden 
vermittelt werden. Zum einen gewinnen die Angehörigen mehr Sicherheit im Umgang mit 
ihren sterbenden Patienten, zum anderen werden sie durch diese Schritte auch darauf 
vorbereitet, den Patienten im Fall der Entlassung wieder in seinem gewohnten Umfeld 
weiter zu versorgen. 
   Betreuungsangebote   
Neben der Anleitung zur praktischen Pflege der Patienten bieten die Hospizmitarbeiter auch 
gezielt Betreuungsangebote für die Angehörigen an. Oft suchen die Angehörigen schon von 
sich aus Kontakte zu den Mitarbeitern des Hospizes, sodass das Angebot meist gerne 
angenommen wird. In den Gesprächen werden die Angehörigen und engen Vertrauten des 
Sterbenden in Gesprächsgruppen mit der seelischen Situation des Patienten und den eigenen 
Belastungen auf professioneller Basis vertraut gemacht. Hieraus entsteht die Möglichkeit 
der Reflektion der Angehörigen. Es werden auch die individuellen Fragen der Angehörigen 
geklärt. Zudem findet die laufende Betreuung der Angehörigen statt. 
   Der Teamgedanke 
Das Hospiz unterliegt im Rahmen seiner Tätigkeit als sterbebegleitende Einrichtung der 
christlich- diakonischen Prägung. Innerhalb dieses gemeinschaftlichen Grundgedankens bei 
der Arbeit an den Sterbenden legt das Hospiz besonderen Wert auf die Teamarbeit zwischen 
allen Mitarbeitern. Um diese Teamarbeit zu fördern, sind viele Kommunikationsstrukturen 
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geschaffen worden. So liegt die Entscheidungsgewalt über Aufnahmen, Entlassungen der 
Patienten oder der Beschäftigungsverhältnisse bei allen Mitarbeitern. Zusätzlich wird die 
gemeinsame Teilnahme an den Fortbildungen sowie die gemeinsame Gestaltung der 
Öffentlichkeitsarbeit durch das Hospiz gefördert.  
   Schichtübergaben 
Da das Haus wie alle Stationären die Rundumversorgung der Patienten zu gewährleisten 
hat, sind auch nahezu alle Berufsgruppen in die Schichtübergaben mit inbegriffen. Hier wird 
besonders darauf geachtet, dass die Mitarbeiter möglichst umfassend über den körperlichen 
seelischen Zustand informiert werden sowie alle besonderen Vorkommnisse weiterleiten.  
 
   6.4.3.   Interviewergebnisse der festangestellten Mitarbeiter                                       
In diesem Kapitel werden die Interviewergebnisse nach den verschiedenen Fragebereichen 
in den verschiedenen Antwortkategorien dargestellt. In den Unterkapiteln finden sich 
jeweils zuerst die Definition der relevanten Antwortkategorien, die sich durch die 
Auswertung ergaben. Innerhalb der Antwortkategorien werden die Ergebnisse anhand von 
den Zitaten belegt, die die typischen Antwortinhalte enthalten. Hierdurch soll das 
Datenmaterial transparent gemacht werden.  
Zusätzlich wurde bei der Auswahl der Zitate darauf geachtet, die Vielzahl der 
Antwortkategorien durch sie darstellen zu können. Aus diesem Grund erhalten besonders 
auch die Aussagen besondere Beachtung, die sich von den allgemeinen Antwortinhalten 
abheben. Wenn auf die Häufigkeit verschiedener Ansichten eingegangen wird, gelten die 
insgesamt 17 Interviews der festangestellten Mitarbeiter als Bezugsgröße. Auf eine 
Interpretation der Daten wird in diesem Abschnitt der Ergebnisdarstellung weitgehend 
verzichtet.  
Um die Zugehörigkeit verschiedener Interviewzitate zu einem Patienten erkennen zu 
können, wurden die Namen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach dem Zufallsprinzip 
durch Buchstaben ersetzt. Die Quellenangabe am Ende jeden Zitats besteht aus dem 
entsprechenden Buchstaben sowie der Zeilenangabe (Beispiel: B, 4/6-9). Wird im Text auf 
einen bestimmten Mitarbeiter Bezug genommen, so geschieht dies ebenfalls unter zu 
Hilfenahme des zugehörigen Großbuchstabens (Beispiel: Frau B berichtete). Der Buchstabe 
„I“ ist dem Interviewer zugeordnet. Für die Transkriptionsregeln sei auf den Anhang 
verwiesen. 
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Beziehungsgestaltung zwischen dem/der Sterbebegleiter/ -in und dem Sterbenden 
Der folgende Abschnitt gibt einen Einblick, wie die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ihren 
Arbeitsablauf in Bezug auf die Beziehungsgestaltung zu dem Sterbenden beschreiben. In 
den Interviews wurde deutlich, dass die Mitarbeiter neben professionellen meist auch 
persönliche Elemente in die Beziehungsgestaltung mit einfließen lassen, um die Beziehung 
authentischer gestalten zu können. Durchgängig wurde in den Interviews betont, dass es in 
der Betreuung der Sterbenden auf die Intuition und die Initiative des Betreuers ankommt, 
um eine Beziehung erst zu ermöglichen.  
 
Kontaktaufnahme und die Auswahl des Betreuers 
In einigen Interviews wird durch die Mitarbeiter darauf hingewiesen, dass zu dem Verlauf 
einer Beziehung zwischen dem Pflegenden und dem Sterbenden die Kontaktaufnahme und 
die Auswahl des Betreuers besonders wichtig sind. Obwohl die Pflegenden sich in ihrem 
Arbeitsablauf  um 4-5 sterbende Menschen kümmern, ist es vorgesehen, dass jeder Gast 
eine Bezugsperson bekommt, zu der er eine intensive Beziehung aufbauen und bis zu 
seinem Tod pflegen soll. Die Mitarbeiter betonen, dass, obwohl in den Aufnahmedaten 
ungleich mehr persönliche Daten erfasst werden als in einem Krankenhaus, es sehr wichtig 
ist, dass sich Pflegende und Sterbende einander persönlich vorstellen und dem Patienten die 
Wahl überlassen bleibt, zu wem er einen Bezug aufbauen kann. Besonders Vp: A betont das 
in seiner Antwort sehr deutlich: 
 
„Es ist unglaublich wichtig, die betreffende Person erst einmal persönlich kennen zu lernen, 
da man erst im persönlichen Umgang merkt, ob sich der Sterbende einem öffnen kann oder 
ob man selbst Zugang zu dem Patienten findet.“  (A,21/23) 
 
Verfassung des Patienten 
Alle befragten Mitarbeiter sind bei der Beantwortung in der Beziehungsgestaltung auf den 
Punkt eingegangen, dass hauptsächlich die körperlich geistige Verfassung des neu 
aufgenommenen Gastes die Beziehungsgestaltung beeinflusst. Die Verfassung des 
Sterbenden bestimmt auch hauptsächlich seinen Tagesablauf. Hier betonen die Mitarbeiter 
dass das Tagesgeschehen sich bei schlechterer Verfassung überwiegend nach den 
körperlichen Bedürfnissen des Gastes richtet. Je besser es einem Sterbenden jedoch geht, 
desto mehr Möglichkeiten ergeben sich neben den grundpflegerischen und seelsorgerlichen 
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Aufgaben. Dann können auch andere Aktivitäten mit dem Sterbenden, wie beispielsweise 
Kochen oder Spazierengehen etc. wahrgenommen werden. 
 
„Wenn der Sterbende ankommt, müssen wir erst mal sehen, in welcher Verfassung er sich 
überhaupt befindet. Der kürzeste Aufenthalt in unserem Haus durch einen Gast betrug nur 
eine Stunde, und der Gast war in einem sehr schlechten Zustand. Bei ihm war dann 
eigentlich überhaupt keine direkte Beziehung mehr möglich, zumal er komatös eingeliefert 
wurde. Der längste Aufenthalt bei uns betrug 10 Monate, und der Gast konnte durchaus 
anfänglich noch sprechen und war noch voll wahrnehmungsfähig. Da konnten wir schon 
mal gemeinsam durch den Park gehen oder einen Salat machen. Also, es hängt stark von 
den Sterbenden ab. Es wurde bisher auch einmal möglich durch den Pastor, dass ein Gast 
noch an einer Bootstour mit dem Boot des Gemeindepastors teilnehmen konnte.“ (C,6/15) 
 
Kennenlernen des Gastes 
Es wurde häufig von den Mitarbeitern darauf aufmerksam gemacht, dass das Kennenlernen 
des Gastes durch die persönliche Kommunikation sehr wichtig ist. Dabei wurde auch darauf 
hingewiesen, dass diese Kommunikation nicht nur verbal, sondern auch durch 
Körpersprache, Berührungen oder durch schriftliche Kommunikation erfolgt. Die jeweilige 
Kommunikationsform hängt dabei wiederum von der Verfassung des Sterbenden und seinen 
Möglichkeiten der Kommunikation ab. Hier wurde auch betont, dass die Initiative zur 
Kontaktaufnahme in jedem Fall von dem Betreuer ergriffen wird. Auch der weitere 
Kommunikationsprozess wird dann von dem Betreuer aufrechterhalten, auch wenn er in 
gegenseitigem Schweigen besteht. Der Sterbende soll auf gar keinen Fall den Eindruck 
bekommen, alleine gelassen oder vernachlässigt zu werden. Das Kennenlernen bezieht sich 
auch auf das jeweilige soziale Umfeld des Gastes, und es wird versucht, je nach Bedarf 
Kontakt zu eventuell verstrittenen Familienmitgliedern herzustellen, so dass ein Abschied 
zwischen den Familienmitgliedern entstehen kann oder im Streitfall der Pfleger beruhigend 
und schlichtend in den Streit zwischen dem Sterbenden und seinen Familienmitgliedern 
eingreift.  
 
„…es ist wichtig dass ich von mir aus die Beziehung aufbaue und am Leben erhalte. 
(D,11/12) 
 …dabei muss ich jedoch den Meinungen des Gastes immer den Vorrang geben. 
(D,26/27) 
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 Es kommt auf die Intuition an, wie und welche Themen angesprochen werden können. Es 
kam schon vor, dass Gäste mit nicht mehr vorhandenen Stimmbändern nur noch über 
Papier und Bleistift sich mit uns verständigt haben.“   (D,16/19) 
 
Auch das Ausprobieren von Gesprächsthemen oder die Entdeckung der Vorlieben eines 
Gastes sind für das Kennenlernen sehr wichtig und helfen, eine zwar meist kurze aber sehr 
innige und für den Gast hilfreiche Beziehung aufzubauen. Dabei spielt es eine große Rolle, 
dass der Betreuer die Initiative ergreift, um dem Gast zu zeigen, dass er Interesse an der 
Persönlichkeit und seinem Wohlergehen hat. 
 
„Viele Patienten müssen besonders in der Anfangsphase so,n bisschen aus der Reserve 
gelockt werden, da die Situation schon auch belastend für den Neuankömmling ist…. Das 
merkt man daran, dass viele noch gar nicht wahrhaben wollen, dass sie hier sterben 
werden…meist kann man dem Patienten mit irgendwas zu naschen oder einem Salat schon 
ganz schön aufmuntern.“    (E, 30/34) 
 
Beim Kennenlernen wird jedoch auch noch einmal von den Mitarbeitern betont, dass diese 
enge Beziehungsverknüpfung nur jeweils zu einem Gast oder zu sehr wenigen Gästen 
möglich ist. Die restlichen Beziehungen sind dann eher oberflächlich gestaltet, wobei 
jedoch darauf geachtet wird, dass jeder Gast zu mindestens einem Mitarbeiter eine 
persönliche Beziehung aufbauen kann. Auf jeden Fall soll das Gefühl der Einsamkeit 
während des Hospizaufenthaltes strikt vermieden werden, wie die durchgängige Meinung 
der Mitarbeiter dies bestätigt. 
 
Versorgung des Patienten  
Als eine weitere Ergebniskategorie konnte die Versorgung des Patienten festgehalten 
werden. Sie gliedert sich in verschiedene Bereiche, die jedoch alle so individuell gehalten 
sind, dass sie die individuelle Beziehungsgestaltung zwischen dem Betreuer und dem 
Sterbenden mitbeeinflussen. Grundsätzlich betonen die Mitarbeiter, dass die Patienten 
angehalten werden, ihren Tagesablauf selbst zu gestalten. Dazu gehört auch die Wahl des 
Zeitpunktes für das Aufstehen, wann die Mahlzeiten eingenommen werden und sofern dies 
möglich ist, die Wahl des Zeitpunktes der Grund- und Bezugspflege.  
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„Eins der Ziele unserer Arbeit ist, den Patienten so wenig wie möglich einzuschränken und 
ihm soviel Entscheidungsfreiheit wie möglich zu garantieren. Bei uns bestimmt der Gast 
selbst, wann er aufsteht und die Mahlzeiten einnimmt. Auch hat er die Wahl seiner 
Medikation sowie der Grund- und Bezugspflegeeinheiten. Z.B. wenn ein Gast keine 
Zahnpflege möchte, wird sie auch nicht erteilt. Es wird dann lediglich nach einiger Zeit 
darauf aufmerksam gemacht, dass es besser wäre, wenn die Mundhygiene stattfinden 
würde.“ (G,20/26) 
 
Es wird auch versucht, die Extrawünsche eines Sterbenden besonders im kulinarischen  
Bereich zu erfüllen. So berichten die Mitarbeiter, dass es durchaus schon vorgekommen ist, 
dass ein Patient Kaviar oder Lachs oder Ähnliches unbedingt noch einmal essen wollte. Zu 
diesem Zweck ist eigens eine Spendenkasse eingerichtet worden, um dem Gast auch diese 
Extrawünsche zu erfüllen.  
 
„Wenn ein Gast um ein Uhr nachts noch ein Eis wollte, dann bekam er auch dieses, wobei 
ich dazu sagen muss, dass gerade Eis ein ziemlicher Renner ist, da viele Gäste nicht so viel 
trinken dürfen oder können und das Eis schön kühl ist.“ (G/96/98) 
 
Zusätzlich gehört zu der Versorgung der Gäste auch die Berücksichtigung ihrer Hobbys, die 
nach Möglichkeit auch in den Tagesablauf der Gäste integriert werden. So wurden Beispiele 
genannt, in denen ein Autor eine Schreibmaschine zur Verfügung gestellt bekommen hat, 
oft Strick- oder Malzeug zur Verfügung gestellt wurde und auch kleinere Ausflüge für die 
Gäste möglich gemacht wurden.   
 
„Es war auch schon ein Autor da, der unbedingt noch einmal ein paar Zeilen schreiben 
wollte…das ist für uns nicht so stark von den finanziellen Mitteln abhängig, da die 
Patienten meist durch ihre Angehörigen sich ihre eigenen Utensilien mitbringen lassen. Wir 
achten eben darauf, dass die Gäste, die noch einigermaßen „beisammen sind“, auch ihre 
Möglichkeiten ausschöpfen.“ (H,99/104) 
 
Angehörigenbetreuung 
Von den Mitarbeitern wurde betont, dass die Einbeziehung der Familie sehr bedeutend für 
die Beziehungsgestaltung mit dem Patienten ist. Die Angehörigen haben dabei jeweils 
unterschiedlichen Zugang zu den Gästen, und es gilt für den Sterbebegleiter, die 
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Beziehungsstruktur herauszufinden. So können eventuell schwelende Konflikte, die den 
Gast noch belasten und die in der Vergangenheit nicht zwischen den Familien oder 
Freunden geklärt werden konnten, noch einmal kurz aufgearbeitet und aus der Welt 
geschafft werden. Zusätzlich soll den Familienmitgliedern und Freunden die Möglichkeit 
gegeben werden, rund um die Uhr mit den Gästen des Hospizes Kontakt aufzunehmen, 
sofern diese dies auch wollen und sich auch im pflegerischen Bereich um sie zu kümmern. 
Die Angehörigen sind auch wichtig, um eventuelle Vorlieben der Gäste zu erfragen und 
können auch eine Reihe von Informationen preisgeben, die mit den Gewohnheiten der Gäste 
zusammenhängen. Über diesen Weg tragen die Angehörigen dazu bei, den Aufenthalt des 
Gastes angenehmer zu gestalten. Andererseits müssen jedoch auch die Angehörigen selbst 
betreut werden. Je nach der Beziehung zu dem Gast können sie in einer verzweifelten 
emotionalen Lage sein, und so ist es notwendig, dass sie auch in ihrem emotionalen Zustand 
erfasst und betreut werden. Die Mitarbeiter betonen, dass den Angehörigen dabei so weit 
wie möglich Zugang zu den Seelsorgern, Betreuern, aber auch zu den räumlichen 
Einrichtungen wie der Küche oder dem „Stillen Raum“ gegeben wird.  
 
„….wir müssen uns meistens bis auf den pflegerischen Bereich genauso um die 
Angehörigen kümmern wie um die Gäste…..“ (H,120/121) 
„…die Angehörigen müssen fest in die Beziehung zum Gast eingebaut werden, ja das 
machen wir immer….da kam dann aber auch schon alles vor, dass sich Angehörige am 
Sterbebett schon über das Erbe „in die Wolle gekriegt haben“, haben wir auch schon 
erlebt, da müssen wir dann versuchen, zu schlichten und manchmal die Leute auch zu ein 
bisschen mehr Respekt ermahnen.“ (A,201/205) 
„wir bieten den Angehörigen die Möglichkeit, alles mitzubenutzen, z.B. auch in der Küche 
kochen u.s.w….außerdem versuchen wir von uns aus, noch ein bisschen über den Gast zu 
erfahren, um uns besser auf ihn einstellen zu können.“ (A,81/84) 
„es findet oft ein Abschiedsprozess statt, in dem die Gäste versuchen, alte Konflikte mit den 
Angehörigen oder Bekannten aus der Welt zu schaffen. Da müssen wir uns auch öfters mal 
darum kümmern, den Wohnort bestimmter Personen zu ermitteln, und sie dann einladen um 
mit den Gästen zu reden.“ (H,127/130) 
 
Bewältigung der Belastungspotentiale 
Die Mitarbeiter erwähnten in den Interviews auch die eigene Emotionalität. Sie betonen, 
dass die Beziehungsgestaltung zu den Sterbenden ohne den persönlichen Bezug nicht 
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funktionierte. So baut sich auch eine persönliche Beziehung auf, die auch im professionellen 
Rahmen der Arbeit vorgesehen ist. Hierdurch entstehen für die Mitarbeiter 
Belastungspotentiale, die sie in der täglichen Arbeit begleiten. 
 
„…die Frage nach der persönlichen Beziehung ist ja in der professionellen 
Sterbebegleitung mit inbegriffen. Na,ja…..auch nach der Routine stellt man immer wieder 
emotionalen Kontakt zu den Gästen her, sie haben ja auch oft nur uns noch…. Für mich ist 
es wichtig, über alles offen zu sprechen, deswegen bin ich über die Supervision dankbar.“ 
(E,80/84) 
 
Soziales Umfeld der Sterbenden 
In den Interviews konnte keine genaue soziale, berufliche, altersspezifische oder religiöse 
Bevorzugung in der Aufnahme der Sterbenden festgestellt werden. Die Aussagen der 
Mitarbeiter zum sozialen Hintergrund waren inhaltlich annähernd identisch. Es wurde 
betont, dass die sozialen Hintergründe bei der Aufnahme keine direkten Kriterien 
darstellten. So variierten die Hintergründe in den oben genannten Faktoren innerhalb eines 
weiten Spektrums. 
 
„…das kann unterschiedlich sein. Wir machen da keine Abgrenzung, es spielt für uns eine 
Rolle, ob der Patient im Sterben liegt. Auf den Rest müssen wir uns dann individuell 
einstellen.“ (F,79/81) 
 
 Natürlich ergeben sich aus Gründen der natürlichen Lebenserwartung des Menschen, dass 
vorwiegend ältere Menschen im Hospiz aufgenommen werden. Jedoch sind auch sehr junge 
Menschen im Alter von 25 Jahren schon im Hospiz gestorben. 
 
„…meistens betreuen wir ältere Leute; je nach Krankheit sind aber auch immer mal wieder 
jüngere dabei. Für die ist es sehr schwierig, sich damit abzufinden, dass sie schon sterben 
müssen.“ (G,12/15) 
 
 Auch hat sich das Hospiz auf keine besondere Krankheit spezialisiert. So werden zwar 
vorwiegend Krebspatienten im Endstadium aufgenommen, jedoch kommen auch alle 
anderen unheilbaren Krankheiten in Frage. 
 
 134 
„…wir machen da keinen Unterschied. Da hier im Hause keine Ärzte direkt angestellt sind, 
sind wir nur für die Pflege zuständig. Die ärztliche Betreuung übernehmen die Ärzte von 
außerhalb. Also meistens ist es Krebs, sind aber auch schon andere Krankheiten oder 
Alterschwäche gewesen.“ (G,89/93) 
 
 Auch in der Bildung und Berufsausübung bestehen keinerlei Vorgaben und sind auch keine 
Signifikanzen festzustellen. 
 Die Familiensituation kann ebenfalls sehr stark variieren. So gibt es Gäste mit einem sehr 
großen Angehörigenkreis und Sterbende, die ganz allein dastehen, manchmal nicht einmal 
mehr Freunde haben. Dabei spielt es auch keine Rolle, wie die finanzielle Situation der 
Familie der Sterbenden aussieht. Obwohl an das Hospiz ein monatlicher Obolus durch den 
Sterbenden bzw. seine Familie abzutreten ist, gibt es Möglichkeiten, aufgrund sozial 
schwacher Verhältnisse dies als keinen Hinderungsgrund zu betrachten, um jemanden im 
Hospiz aufzunehmen. 
 
„…die Familie kann schon verstorben oder die verbliebenen Angehörigen können ins 
Ausland ausgewandert sein. Es gibt viele Situationen, in denen sich die Sterbenden 
befinden……ganz umsonst ist der Aufenthalt für die Sterbenden nicht, sie müssen auch 
ihren monatlichen Obolus an uns abtreten. Wenn sie das aufgrund ihrer finanziellen Lage 
nicht können und die Angehörigen nicht auffindbar oder auch in einer sozial schwachen 
Lage sind, müssen manchmal auch Kompromisslösungen gefunden werden, bei denen dann 
die Bezahlung geringer ausfällt oder ganz wegfällt.“ (K,119/126) 
 
 Schließlich bestehen auch in der Religionszugehörigkeit keine Einschränkungen. Es wurde 
betont, dass jede Religion als solche anerkannt und aktiv von den Sterbenden und 
Angehörigen ausgelebt werden kann. Die Pflegekräfte betonten, dass sie religiöse Riten zu 
beachten, jedoch nicht verpflichtet wären, an ihnen teilzunehmen oder den Sinn als für sich 
persönlich richtig anzuerkennen.  
 
„Wir legen besonders Wert darauf, alle Religionszugehörigkeiten oder auch Atheisten 
aufzunehmen und zu begleiten. Wir gestehen dabei allen ihren persönlichen Glauben zu und 
unterstützen sie nach unseren Kräften…. Trotzdem müssen wir die Religion für uns 
persönlich nicht als richtig akzeptieren, sondern darauf achten, mit größtmöglicher 
Offenheit zu reagieren.“ (L,142/146) 
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Entscheidend wären jedoch das Einverständnis der Sterbenden über ihre Aufnahme sowie 
ein freier Platz.    
 
„Das entscheidende Kriterium für uns, um einen Sterbenden in unserem Hospiz 
aufzunehmen, ist sein persönlicher Wunsch darüber, sowie dass wir auch damit 
einverstanden sind und dass ein freier Betreuungsplatz zur Verfügung steht.“ (C,85/87) 
 
Gestaltungsmöglichkeiten der Betreuer in der Interaktion mit dem Sterbenden 
Diese Kategorie ist in Anlehnung an die vorherige entstanden, soll jedoch im Gegensatz zur 
konkreten Beziehungsgestaltung die Möglichkeiten aufzeigen, die die Mitarbeiter von sich 
aus benennen, um auf die Sterbenden einzugehen. Durch die Möglichkeiten der Betreuer, 
auf den Patienten einzugehen, wird erst der Rahmen geschaffen, der eine konkrete 
Beziehungsgestaltung möglich macht. In den Antworten wurde deutlich, dass bis auf 
wenige Rahmenbedingungen keine generellen Schemata vorgegeben sind, um eine 
Beziehung zum Sterbenden aufzubauen, sondern dass es auf die eigene Intuition der 
Betreuer ankommt, um dem Sterbenden die letzte Phase seines Lebens zu erleichtern. Die 
Antworten ließen den Schluss zu, dass die Betreuer sehr individuelle Wege entwickelten, 
um eine Beziehung aufzubauen, die letztendlich auf den Erfahrungswerten der Mitarbeiter 
fundierte. Die folgenden Unterkategorien stellen den Versuch dar, die verschiedenen 
Rahmenbedingungen aus Sicht der Mitarbeiter zu benennen, die für sie die 
Gestaltungsmöglichkeiten in der Beziehung zu dem Sterbenden darstellen.  
 
Selbstbestimmung des Sterbenden   
Alle Mitarbeiter gaben auf die Frage nach den praktischen Handlungsformen in Bezug auf 
den Sterbenden an, dass das wichtigste Gestaltungsprinzip die Selbstbestimmung des 
Sterbenden sei. Dies müsse jedoch dem Sterbenden zuerst einmal deutlich gemacht, in der 
überwiegenden Zahl der Fälle sogar beigebracht werden. Die Selbstbestimmung als solche 
wurde dadurch charakterisiert, dass der Gast die volle Entscheidungsfreiheit darüber 
bekommt, wie er seinen Tagesablauf bestimmt.  
 
„Das wichtigste Kriterium, das unser Handeln bestimmt, ist die Selbstbestimmung des 
Sterbenden. Der Sterbende bekommt über die Behandlung während seines Aufenthaltes in 
unserem Hospiz die volle Entscheidungsgewalt….viele Patienten sind meistens noch nicht 
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daran gewöhnt, selber zu bestimmen, was für sie am besten ist, viele sind besonders in der 
Anfangsphase etwas desorientiert. Wir müssen ihnen dann erst langsam beibringen, dass sie 
selbst entscheiden können, was für sie am besten ist und wie sie ihre Zeit im Hospiz 
gestalten.“ (M,38/44) 
 
Dazu gehört die Auswahl der Grundpflegeeinheiten, der Freizeitaktivitäten sowie vieler 
einzelner Gestaltungsmöglichkeiten, die ein Gast je nach Gesundheitszustand noch hat. 
Auch die Medikation, besonders im palliativen Bereich, unterliegt der Entscheidungsgewalt 
des Gastes. Damit ist gemeint, dass aus der inzwischen fortgeschrittenen Entwicklung 
schmerz- und bewusstseinsbetäubender Präparate die Gäste selbst entscheiden, unter 
welchen Medikamenten und damit in welchem Erlebenszustand sie ihren Tagesablauf 
wahrnehmen.  
 
„Die Patienten müssen damit vertraut gemacht werden, dass sie entscheiden können, 
welche Medikation für sie am besten ist. Damit ist gemeint, dass viele darüber entscheiden 
können, ob sie keine Schmerzen haben möchten, dafür jedoch meistens den Tag nicht ganz 
bewusst erleben, oder ob sie lieber bewusst den Tag mit Schmerzen erleben möchten. Wir 
müssen dabei darauf achten den Sterbenden das so verständlich wie möglich zu erklären.“ 
(B,95/100) 
Unter den Bereich der Selbstbestimmung fallen auch die Verhaltensweisen, die dem 
Gesundheitszustand nicht dienlich sind. Dazu zählt der Genuss von Alkohol auch in der 
Gemeinschaft von anderen Gästen oder Angehörigen, sofern der Gast dies wünscht, sowie 
die Verweigerung von Bewegung oder Pflege, die den Gesamtgesundheitszustand des 
Gastes verbessern würden. Hier wird nur in akuten Fällen interveniert, wobei dem ein 
ausdrücklicher Appell an den Gast vorausgeht, in dem an seine Rücksicht und Vernunft 
appelliert wird.    
 
„Manchmal lassen sich die Gäste richtig hängen. Dann wollen sie nicht mehr gewaschen 
werden und wechseln auch nicht mehr ihre Kleidung. Wir lassen das dann so laufen, bis es 
uns dann auch so stinkt, dass wir versuchen, den Sterbenden klarzumachen, dass es besser 
wäre, wenn sie sich unseren Pflegeeinheiten unterziehen. Das braucht dann manchmal 
schon etwas Überredungskunst… die Wünsche der Gäste sind immer und durchgängig zu 
berücksichtigen. Dies gilt auch für die Freizeitgestaltung der Gäste. Darunter fällt dann 
beispielsweise auch der Genuss von Alkohol oder Zigaretten. Wenn ein Gast Besuch von 
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beispielsweise seinem alten Ruderfreund bekommt, dann ist es selbstverständlich, dass auch 
Alkohol genossen werden kann, sofern durch die medikamentöse Behandlung keine akute 
Bedrohung besteht.“ (B,39/49) 
 
Prinzip der Palliation 
Die zweite Rahmenlinie, die im Zusammenhang mit den Handlungsformen in Bezug auf die 
Sterbenden von den Mitarbeitern durchgehend erwähnt wurde, ist das Prinzip der Palliation. 
Die Mitarbeiter müssen akzeptieren, das die Patienten das Recht auf Schmerzfreiheit haben 
und müssen entsprechend den Wünschen der Gäste die Medikation einstellen. In der 
modernen Medizin sind dazu zahlreiche Abstufungen möglich geworden, so dass fast 
nahezu jedem sterbenden Menschen ein schmerzfreies Leben und schmerzfreier Tod 
gewährleistet werden kann. Dabei haben die Sterbenden meist auch die Wahl des 
Bewusstheitsgrades in der Nähe des Todeszeitpunktes. 
 
„Der Gast bestimmt selbst, wie er seinen Tod mitbekommt. Wir haben heute die 
Möglichkeit, viele Abstufungen vorzunehmen, um den Gast optimal nach seinen Wünschen 
einzustellen. Das heißt, meistens haben die betäubenden Medikamente die Nebenwirkung, 
auch das Bewusstsein des Gastes zu beeinträchtigen. Das muss jedoch der Gast selbst 
entscheiden.“ (D,61/65) 
 
Begleitung 
Es wurde in den Gesprächen deutlich, dass die Mitarbeiter ihre Arbeit als Begleitung 
verstehen. Für die Mitarbeiter bezieht sich das auf jeden Handlungsschritt, den sie am Gast 
vollziehen. Jede Handlungsform steht in Einvernehmen mit dem Gast, und es ist für die 
Mitarbeiter notwendige Vorraussetzung, um eine Beziehung zum Gast durch die Interaktion 
herstellen zu können.  
 
„Unser Handeln steht unter der Prämisse der Begleitung. Wir begleiten den Gast in seinem 
letzten Lebensabschnitt und verstehen unser Handeln dabei als Unterstützung, um dem Gast 
zu entlasten. Die Beziehung entsteht daraus, dass wir dem Gast ermöglichen, durch unsere 
Hilfe seine letzten Wünsche zu erfüllen und ihm dadurch zu einem friedlichen Sterben zu 
verhelfen.“ (D,79/83) 
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Pflege als Handlungsform in der Interaktion mit dem Sterbenden  
Die Basispflege gehört zu den festen Bestandteilen bei der Interaktion mit jedem 
Sterbenden. Jedoch erfolgt sie bei jedem Gast unterschiedlich. Hier kommt es besonders auf 
die Wünsche des Gastes an. Er bestimmt, wann sie erfolgt und in welchem Umfang. Durch 
die Kontrolle soll der Gast sich wohlfühlen und sich auf den Tod vorbereiten können.  
 
„Pflege ist ein fester Bestandteil in der Interaktion mit dem Sterbenden. Der Gast soll 
entscheiden, wie intensiv und wann sie erfolgt. Sie bildet  jedoch mit die Grundlage, auf der 
an das Verantwortungsgefühl der Sterbenden Zugang gewonnen werden kann und auf der 
dann auch die weiterführenden Interaktionen stattfinden können.“ (F,18/22) 
   
Neben der Basispflege soll jedoch auch versucht werden, die verschiedenen Vorlieben des 
Gastes herauszufinden und seine individuellen Wünsche mitzuberücksichtigen. Hierzu 
bedarf es einer gewissen Intuition des Betreuers. Die Mitarbeiter betonen, dass es oft sehr 
hilfreich ist, dem Gast kleine Wünsche zu erfüllen. 
  
„Wenn dann erst einmal ein Vertrauensverhältnis entstanden ist, und das ist meist der Fall, 
wenn der Gast sich in der Pflege entsprechend wohl fühlt, dann können meist durch 
Gespräche oder Andeutungen die Persönlichkeit des Gastes entdeckt und seine Vorlieben 
herausgefunden werden. Das Vertrauensverhältnis zum Gast wird dann gestärkt, wenn ihm 
kleine Wünsche erfüllt werden, besonders wenn er manchmal nicht darum gebeten hat.“ 
(F,105/110) 
Verbale Kommunikation als Handlungsform in der Interaktion mit dem Sterbenden  
Innerhalb der oben genannten äußeren Bedingungen, die die Beziehung und den Umgang 
mit dem Sterbenden entscheidend determinieren, bleiben den Sterbebegleitern eine Reihe 
von Handlungsformen, die sie in den Gesprächen erwähnt haben. Eine der wichtigsten 
Umgangsformen neben der alltäglichen pflegerischen Grundversorgung ist die verbale 
Kommunikation mit dem Sterbenden. Die Mitarbeiter gaben an, dass in den meisten Fällen 
noch verbale Kommunikation möglich ist. Jedoch wurde auch an diesem Punkt betont, dass 
die Wahl des Gesprächsthemas und die Länge der Gespräche in der Entscheidungsgewalt 
des Sterbenden liegen. Hier gilt es zusätzlich auch, den gezielten Augenkontakt zum Gast 
herzustellen, wie einige Betreuer berichteten. Grundsätzlich- wie bei den anderen 
Interaktionen zwischen Betreuer und Sterbenden- liegt zwar die generelle 
Entscheidungsgewalt bei dem Sterbenden, jedoch muss der Sterbebegleiter versuchen, 
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intuitiv zu erahnen, welche Angelegenheiten dem Gast auf dem Herzen liegen und 
versuchen, sie anzusprechen. Dazu muss in den meisten Fällen zuerst ein 
Vertrauensverhältnis zum Gast aufgebaut werden, da erfahrungsgemäß anfänglich die 
Neuankömmlinge sehr verschlossen sind. Erst nach einigen Tagen, wenn der Gast sich mit 
seiner Umgebung etwas vertraut gemacht hat, können dann erste persönliche Beziehungen 
aufgebaut werden. 
   
„Die Beziehung zum Patienten muss sich erst einmal langsam aufbauen. Dazu gilt es, von 
uns aus Interesse zu signalisieren und dem Gast das Gefühl zu geben, dass er willkommen 
ist und sich in einer absolut normalen Situation befindet. Durch die Pflege und die 
Berücksichtigung erster Wünsche entsteht dann nach einigen Tagen meist langsam ein 
Vertrauensverhältnis. Der Gast bestimmt aber das Tempo, es geschieht nichts hinter dem 
Rücken des Gastes, oder so, dass er nicht der ausschlaggebende Faktor ist.“ (K,16/22) 
 
Körperkontakt als Handlungsform in der Interaktion mit dem Sterbenden 
Acht der befragten Mitarbeiter gaben an, dass der Körperkontakt zu dem Sterbenden sehr 
hilfreich sein kann, um ihm das Gefühl zu geben, nicht allein zu sein. Dabei spielt die 
Gestik überhaupt eine sehr wichtige Rolle. Die Mitarbeiter betonen, dass nach der verbalen 
Kommunikation die Sterbenden auch oft den Wunsch äußerten, berührt zu werden. Dies 
kann in Form einer Massage oder einfaches Streicheln sein. In bestimmten Situationen ist 
die Berührung hilfreicher als alle anderen Kommunikationsformen, da hier ein sehr 
persönlicher Bezug zwischen dem Sterbenden und dem Sterbebegleiter entsteht. Die 
Berührungen erfolgen oft in beidseitigem Schweigen, und es entsteht dabei eine besondere 
Form der Harmonie. Für die Sterbebegleiter ist es wichtig, dem Sterbenden das Gefühl zu 
geben, ihn zu akzeptieren und ihm dabei zu helfen, seine körperliche Verfassung zu 
akzeptieren. 
         
„Was ich tue, um mit dem Gast in Interaktion zu kommen, ist unterschiedlich. Pflege, 
Augenkontakt, versorgen, manchmal auch schweigen und dem Gast dabei über den Arm 
streifen. Das stellt für viele eine besondere Nähe her, bei der gar nicht weiter gesprochen 
werden muss.“ (J,35/38) 
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Bezug der Sterbebegleiter zum eigenen Tod 
Die Sterbebegleitung führt zwangsläufig zu der Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod. 
Während die Gesellschaft an sich eher dahingehend bewertet wird, den Tod zu verdrängen, 
sind die Sterbebgleiter direkt mit ihm konfrontiert. Diese Konfrontation beeinflusst die 
Einstellungen der Sterbebegleiter gegenüber ihrem eigenen Tod. Oft haben sie sich bereits 
vorher eingehender mit dem Thema Sterben und Tod auseinandergesetzt, was dann auch zu 
der Entscheidung geführt hat, Sterbende zu begleiten. Obwohl das Diakonie- Hospiz 
Wannsee einer christlichen Trägerschaft unterliegt, besteht trotzdem keine Auflage seitens 
der Geschäftsleitung, einer christlichen Weltanschauung anzugehören. In den folgenden 
Kategorien kann nun ein Bezug hergestellt werden, inwiefern die Handlungsformen und die 
Beziehungen auf die Todesvorstellungen der Mitarbeiter Einfluss haben und auch welche 
Belastungsprozesse für die Mitarbeiter entstehen. Generell besteht ein sehr offener Umgang 
mit dem Tod, und die Mitarbeiter hatten keine Probleme, über den Tod, die Prozesse davor  
und über ihren eigenen Tod zu sprechen. In den Interviews kam eine sehr offene Haltung 
gegenüber dem eigenen Tod zum Ausdruck. 
 
Einstellungen, die zur Ausübung der Tätigkeit führten 
Viele der Mitarbeiter verwiesen auf die persönlichen und beruflichen Erfahrungen, die sie 
bereits vor der Aufnahme ihrer Tätigkeit als Sterbebegleiter/-in gemacht haben, und die 
dann auch zu der Entscheidung beitrugen, die Tätigkeit zum Sterbebegleiter aufzunehmen. 
So sind besonders unter den älteren Mitarbeitern examinierte Krankenschwestern, die in den 
Interviews auf die desolate Lage der Sterbenden in früheren Zeiten hinwiesen. Für die 
Mitarbeiter stellt die Arbeit im Hospiz demgegenüber eine Befreiung von alten ungeliebten 
Umgangsformen dar.  
„Als ich noch im Krankenhaus gearbeitet habe, also ganz anders als hier…. da gab es so 
etwas überhaupt nicht. Da wurden die Patienten einfach abgeschoben und niemand fühlte 
sich richtig zuständig. Ich hab oft mitbekommen, wie na ja, noch Medikamente getestet 
wurden. Da war nicht mehr viel von Menschenwürde….Hier ist das ganz anders. Der Gast 
wird immer noch als Mensch behandelt. Ich habe wirklich ein ruhiges Gewissen dabei, wie 
wir hier mit den Gästen umgehen.“ (L,122/128) 
 
Zusätzlich gaben die Mitarbeiter an, dass sie nicht unter solchen Bedingungen sterben 
wollten, und dass die Arbeit im Hospiz eine unbedingt notwendige Ergänzung darstellt. 
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„Wenn ich mir vorstelle, unter den Bedingungen von früher in Krankenhäusern sterben zu 
müssen, also furchtbar. Da hat man sein ganzes Leben gearbeitet, Geld verdient, die Kinder 
großgezogen und dann wird man am Ende einfach abgeschoben. Also so will ich nicht 
sterben. Es wurde wirklich Zeit, dass sich hier was tut.“ (G,126/130) 
   
Auch der religiöse Hintergrund prägte schon vor der Aufnahme der Tätigkeit im Hospiz das 
Todesbild und die Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod. Obwohl die Zugehörigkeit zu 
einer christlichen Konfession (oder zur Landeskirche) keine Bedingung dafür ist, im 
Diakonie-Hospiz Wannsee zu arbeiten, gibt es einige Mitarbeiter, die sich zu einer 
kirchlichen Einrichtung bekennen. So wurde von einigen Mitarbeitern berichtet, dass sie in 
der Arbeit eine Hilfe sehen, die Sterbenden in eine andere Welt zu begleiten, in die sie dann 
ebenfalls eines Tages eintreten werden. 
 
„Also ich mein`, mit meinem eigenem Tod hab` ich keine Probleme. Ich weiß, also sag ich 
jetzt einfach mal so, ich glaube an die große Party im Himmel und damit hat sich das für 
mich erledigt. Ist jetzt vielleicht etwas flachsig ausgedrückt, aber es ist halt so. Was mich 
halt eher beschäftigt, so die Sache der Vorbereitung, sag ich mal so. Ich lebe bewusster seit 
ich hier arbeite und mache mir Gedanken über Dinge, die ich sonst doch eher verdrängt 
habe. Ich mein`, ich hab da noch nichts umgesetzt, aber Betreuungsvollmacht, 
Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung, das Testament, das sind so jetzt die Dinge, mit 
denen ich mich beschäftige, dass das halt wirklich geregelt ist.“ (F,116/123) 
 
In diesem Zusammenhang sehen einige Mitarbeiter die Möglichkeit, aktiv ihren christlichen 
Glauben auszuleben. Dies deckt sich für sie besonders mit dem palliativen 
Behandlungsansatz, der auch vorsieht, die Patienten nicht durch Reanimierungsverfahren 
wiederzubeleben. 
 
„Reanimierungsverfahren sind in unserem Haus wie auch in den anderen Hospizen 
unüblich. Der klinische Tod kommt hier erheblich seltener vor als in Krankenhäusern. Für 
mich ist es ein Stück weit, den Sterbenden in eine Nachwelt zu entlassen, die wir nicht 
kennen und die wir bis zu unserem Tod nicht kennenlernen können. Wir wollen den 
Sterbenden lediglich dabei begleiten und nicht aufhalten.“ (G,226/230) 
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Einige Mitarbeiter berichteten auch über persönliche und familiäre Erfahrungen, die sie in 
ihrem Berufsleben oder schon in ihrer Kindheit gemacht haben. Aufgrund dieser 
Erfahrungen wurden dann schon sehr früh die Grundsteine gelegt, auf denen sich ihr 
Todesbild begründete. 
 
„Also ich kenn`s bei mir aus der Familie. Mein Vater hat so `ne Fähigkeiten. Der hat also 
schon oft Geistwesen nachts gesehen, seit seiner Kindheit an. Wenn jemand gestorben war 
in der Nachbarschaft, den hat er garantiert ein paar Tage später gesehen. Meistens, wenn 
er im Bett war, dass der da vorbeilief, oder er ist eben ein ganz nüchterner Mensch. Also, 
der hat keine Angst. Der kennt das einfach von Kindheit an. Der guckt, sieht diese 
Lichtgestalten, schläft dann auch wieder ein, hat das also auch einmal gehabt. Der wohnte 
mal zur Untermiete, und da schlich auch einer `rum durchs Zimmer wie aus `m vorigen 
Jahrhundert so `ne Kleidung, dann ging er auch durch Wände, wie man das praktisch auch 
in diesen Filmen kennt. Und immer wenn er nachts aufwachte und diese Gestalten gesehen 
hat, da schlug unten der Hund an. Die hatten so `n ganz großen Wachhund unten. Aber 
immer nur in dem Moment, wo er diese Gestalten gesehen hatte, und dann war der Hund 
wieder ruhig.“ (E,299/310) 
 
Einstellungen durch die Arbeit der Sterbebegleitung 
Alle Mitarbeiter gaben in den Interviews an, dass die Arbeit in der Sterbebegleitung ständig 
zur Beschäftigung mit dem eigenen Tod anregt. Die Mitarbeiter sind durch ihre Arbeit auch 
mit ihrer eigenen Endlichkeit täglich konfrontiert. Sie beschrieben, dass das Verhältnis zum 
eigenen Tod in der Arbeit geprägt wird. Dies geht mit Belastungen einher, da nicht jeder 
Patient einen friedvollen und leidlosen Tod stirbt. 
 
„Also manchmal wehren sich Sterbende bis zum Schluss. Da hatten wir jemand, das war so 
Ende März, der konnte sich partout nicht mit seinem Tod abfinden und hat insgesamt auch 
nicht gesundheitlich zur Ruhe finden können. Da haben wir versucht, alle möglichen 
seelsorgerlichen Maßnahmen zu ergreifen, aber das hat alles nichts genützt. Der Mann hat 
viel mehr Pflegepersonal in Anspruch genommen, als es üblich ist und hat auch sonst durch 
seine Unberechenbarkeit fast die ganze Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Letztendlich hat 
er bis zum letzten Atemzug gekämpft und hatte keinen schönen Tod. Das hat uns alle noch 
lange danach beschäftigt und hat zu vielen Überlegungen geführt, was wir verändern 
könnten.“ (D,83/91) 
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Jedoch wird der Tod durch die Arbeit als normaler selbstverständlicher Teil des Lebens 
durch die Mitarbeiter betrachtet, mit dem es natürlichen Umgangs bedarf. Alle Mitarbeiter 
gaben an, dass der Tod für sie mehr in den Lebensalltag gehört und die praktische Arbeit 
den Tod als natürlichen Vorgang im Leben eines Menschen darstellt. Diese Lebensphase ist 
wie alle anderen Phasen im Leben eines Menschen mit Bedürfnissen behaftet, auf die es gilt 
einzugehen. Die Mitarbeiter betonen, dass den Menschen ein Stück Lebenswürde 
genommen wäre, wenn auf diese Bedürfnisse keine Rücksicht genommen werden würde.  
Die Mitarbeiter, die an eine Weiterexistenz nach dem physischen Tod glauben, sehen sich 
durch ihre Arbeit in ihrer Ansicht bestätigt. 
 
„…der Tod ist Bestandteil von jedem Menschen, und wenn man die Menschen im Tod allein 
lässt und nicht mehr betreut, geht ein Stück Menschenwürde verloren, das betrifft uns alle.“ 
(G111/113) 
„Wir erleben keine paranormalen Erlebnisse hier, das hat es bis jetzt nicht hier gegeben. 
Aber manchmal berichten die Sterbenden von Besuchen toter Verwandter oder Ähnlichem, 
das sind dann Erzählungen, die wir auch nicht direkt als Halluzination oder auf die 
Medikamente abschieben können. Da ist schon irgendwas, das wird durch die Arbeit 
irgendwie spürbar. …auch der friedliche Gesichtsausdruck kurz nach dem Tod, natürlich 
kann man den medizinisch erklären, aber auf mich wirkt das irgendwie, als würde die 
Person noch einmal etwas erlebt haben, zu dem wir keinen Zugang haben.“ (K,169/176) 
 
Mitarbeiter, die nicht an eine Weiterexistenz glauben, gaben an, sie mehr und mehr durch 
die Arbeit im Umgang mit Sterbenden in Betracht zu ziehen. Dies tun sie, obwohl keine 
oder nur sehr wenige Hinweise in der Arbeit auf eine Nachwelt gegeben werden. 
 
„In der Arbeit beginnt man zwangsläufig, sich mit dem Tod und Weiterleben 
auseinanderzusetzen, auch wenn man eigentlich nicht so viel Interesse daran hat. Je mehr 
man dann in den Büchern und so weiter liest, desto wahrscheinlicher kommt einem das 
vor.“ (L,285/288) 
  
 Einige Mitarbeiter vertraten die Auffassung, dass für Menschen, die weniger mit dem Tod 
konfrontiert sind, der Tod eher mystisch behaftet sein könnte, was für die Mitarbeiter durch 
ihre praktische Tätigkeit eher in den Hintergrund gerate.  
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„Menschen, die nicht so viel direkt mit dem Tod konfrontiert sind, haben oft die Tendenz, 
ihn entweder zu verdrängen oder zu mystifizieren. Ich denke, dass man ein realistischeres 
Bild vom Tod bekommt, wenn man praktisch mit ihm zu tun hat, dann wird er immer 
natürlicher, und man kommt davon weg, ihn zu mystifizieren.“ (L,390/393) 
 
Eine zentrale Auffassung der Mitarbeiter bestand auch darin, dass sie sich mit der 
Endlichkeit ihrer irdischen Existenz befasst haben und dass sie für sich einen Weg gefunden 
haben, dies zu bejahen. Sie betonen, dass diese Erkenntnis sich auch in ihrem Denken und 
Handeln gegenüber den Sterbenden und grundsätzlich anderen Menschen gegenüber 
niederschlage. 
 
„Durch die alltägliche Arbeit mit dem Tod wird mir klar, dass ich nur kurze Zeit zu leben 
habe und dass die Werte und so weiter, was mir so wichtig ist, auch nur kurze Zeit verfolgen 
kann. Wenn man diese Erkenntnis erst einmal hat, dann verändert man sich in seinen 
Einstellungen und Werten ganz erheblich, habe ich jedenfalls an mir gemerkt.“ (A,175/178) 
  
Einige Mitarbeiter berichteten, dass sich ihre Werthaltungen darüber, was ihnen in ihrem 
Leben wichtig wäre, durch die Arbeit mit den Sterbenden verändert habe. Für sie ist das 
Leben an sich wertvoller geworden, da sie auch oft damit konfrontiert sind, dass sich 
Sterbende nicht mit ihrem Tod abfinden können. Sie berichten, dass sie versuchen, ihr 
Leben bewusster zu leben und Menschlichkeit und Hilfsbereitschaft für sie mehr in 
Vordergrund treten als beispielsweise materielle Werte. Auch Streitigkeiten in ihrem 
eigenem Umfeld erscheinen durch die veränderten Einstellungen mehr und mehr als nichtig, 
da sie den Tod als letzte irdische Grenze so dicht vor Augen haben. 
„Was ich für mich persönlich aus der Arbeit als Sterbebegleiter herausziehen kann, ist das 
Leben bewusster zu erleben, den Augenblick zu genießen, den Augenblick als wertvoller zu 
betrachten. Ich versuche, in allem das Schöne zu erkennen…..generell bin ich mehr als 
früher darum bemüht, mit meiner Familie in Einklang zu kommen.“ (B,224/227) 
 
Handlungsformen zur Bewältigung des Sterbens der Sterbenden und der   
   Sterbehelfer 
Die Befragten bekräftigen noch einmal, dass es sehr wichtig wäre, dem Gast zu helfen zur 
Ruhe zu kommen. Sie versuchen das, dadurch auf die Bedürfnisse des Gastes intensiv 
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einzugehen. Neben den körperlichen Bedürfnissen spielt hier besonders die seelische 
Betreuung eine sehr große Rolle. Die Sterbenden bestimmen jedoch auch dabei, inwiefern 
über den Tod gesprochen und in welcher Form auf ihn eingegangen wird. So weigern sich 
manche Gäste wider besseres Wissen, die Tatsache zu akzeptieren, dass sie sterben werden. 
An diesem Punkt, so die Interviewten, haben sie die Sichtweise des Gastes zu akzeptieren. 
 
„Wenn ein Patient überhaupt nicht akzeptiert, dass er sterben wird, haben wir das zu 
akzeptieren, und es wird nicht weiter darüber gesprochen. Die Patienten wissen, wo sie sich 
befinden und warum sie sich hier befinden. Wir wissen, dass das Verdrängen der 
offensichtlichen Tatsachen zu den Bewältigungsstrategien der Sterbenden gehört, und 
darum greifen wir dabei auch nicht weiter ein. Erst wenn der Sterbende seine Haltung 
gegenüber sich selbst nicht mehr aufrechterhalten kann, greifen wir ein und versuchen, den 
Sterbenden zu trösten und ihn zu beruhigen.“ (D,91/98) 
 
Eine häufige Angst der Gäste ist es, in den letzten Lebensstunden große Schmerzen und 
Qualen zu erleiden. Die Interviewten gaben an, dass das die dominierende Angst vor dem 
Tod sei. Die Interviewten haben die Erfahrung gemacht, dass diese Angst sogar die 
eigentliche Angst vor dem Tod  übersteigt, und dass im Gegensatz dazu die Sterbenden oft 
sogar weniger Ängste über den Tod an sich verspüren. Hier gilt es, die Sterbenden zu 
beruhigen und sie medikamentös so zu behandeln, dass sie so wenig Schmerzen wie 
möglich erleiden müssen. 
 
„Die häufigste Angst der Sterbenden besteht darin, in den letzten Lebensstunden besonders 
große Qualen zu haben und dass der Tod sehr schmerzhaft ist. Ich berate die Sterbenden 
dann immer, welcher Weg für sie der Beste ist, ich meine welche Medikamente mit welcher 
Wirkung verabreicht werden. Am Anfang beruhige ich die Sterbenden erstmal und erkläre 
ihnen, dass es heutzutage sehr viele Abstufungen gibt, um Schmerzen zu lindern und 
einzudämmen.“ (F,23/28) 
 
Oft haben jedoch die Gäste des Hospizes auch Fragen über das, was mit ihnen nach dem 
Tod passiert. Dabei untergliedern sich die Fragen einmal in den Verbleib ihres irdischen 
Leibes, aber auch über das, was mit ihrer Seele geschehe. Hier gilt es, die Patienten über das 
aufzuklären, was die moderne Forschung hergibt sowie die Erfahrungen aus ihrer 
Perspektive heraus zu schildern und gegebenenfalls über die eigene Meinung sprechen. Dies 
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muss ehrlich sein und so geschildert werden, dass es beruhigend auf den Patienten einwirkt. 
Der Idealzustand ist erreicht, wenn der Patient anfängt, sich gedanklich ein positives Bild 
darüber zu machen, wie er nach seinem Tod weiterexistiert. Bei den Patienten, die nicht an 
ein Leben nach dem Tode glauben, ist es hilfreich, sie auch in diesem Glauben zu 
unterstützen und ihnen lediglich zu erklären, was mit ihrem toten Leib geschehen wird. 
 
„Immer beruhigen und mit dem Sterbenden alles besprechen, was ihn belastet und worüber 
er gerne sprechen möchte. Man muss den Sterbenden manchmal darüber aufklären, was der 
heutige Forschungsstand über ein Leben nach dem Tod schreibt. Vielleicht kennen sie auch 
die Bücher von Kübler- Ross, die ja Sterbende über ihre Sterbebett- Erfahrungen befragt 
hat. Man muss versuchen, dem Sterbenden ein positives Bild zu verschaffen, so dass er sich 
ruhig und träumend auf seinen Tod vorbereiten kann.“ (L,367/373) 
 
Darüber hinaus ist es wichtig, den Patienten in seinen noch ungelösten Konflikten 
aufzufangen und so viel wie möglich mit ihm zu versuchen, diese Dinge in Ordnung zu 
bringen. Hierzu ist es wiederum hilfreich, die Angehörigen herbeizuziehen und sie darin zu 
unterstützen, viel Zeit in die Betreuung des Sterbenden mit zu investieren. Oft machen sich 
die Sterbenden um die Angehörigen Sorgen, die nach ihrem Tod ohne sie zurecht kommen 
müssen. Auch hier noch manchmal Regelungen getroffen werden, um den Gast zu 
beruhigen. 
 
„In der letzen Phase eines Menschen spielen seine Angehörigen eine sehr große Rolle für 
ihn. Es ist wichtig, sie mit in die Sterbebegleitung hineinzunehmen und versuchen, Konflikte, 
die zwischen den Angehörigen sind, aus der Welt zu schaffen.“ (G,70/73) 
 
Bewältigung des Sterbens durch die Sterbehelfer   
Die Bewältigung des Todes verlangt auch von den Sterbebegleitern das Äußerste ab. Vor 
ihren Augen sterben Menschen, die teilweise noch jung sind bzw. überhaupt nicht sterben 
wollen. Hier zählen keine Gerechtigkeitswerte oder Ähnliches, der Tod greift hier aus Sicht 
der Befragten genauso willkürlich wie sicher um sich. Diese Situation steht im Gegensatz zu 
dem eigentlichen gesellschaftlichen Verhältnis zum Tod. Hier muss von den Befragten 
einige Bewältigungsarbeit geleistet werden, um mit dem Alltag im Hospiz zurecht zu 
kommen. Auf die Frage hin, wie die Sterbebegleiter den Tod der Gäste, und damit auch 
ihren eigenen Tod, bewältigen, wurde überwiegend geäußert, die Beziehung zu den Gästen 
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so zu gestalten, dass deren Tod nicht direkt persönlich genommen werden müsse. Die 
Befragten trafen die Aussage, dass das ein sensibler Punkt in der Interaktionsgestaltung zu 
den Gästen des Hospizes ist, und dass die Beziehungsgestaltung erst auf Erfahrungswerten 
beruhend so abläuft, dass man als Sterbebegleiter das Gefühl hat, den Gast in seiner 
Situation nicht allein gelassen zu haben, jedoch ohne eine direkte persönliche Freundschaft 
zu ihm dabei aufzubauen. 
  
„Das ist schwierig und kann nur durch Erfahrung gelingen. Deshalb ist die erste Zeit noch 
besonders hart. Professionell wird es dann, wenn man eine persönliche Beziehung zu dem 
Sterbenden hatte, dennoch nicht direkt persönlich angegriffen wird, das erreicht man am 
besten, dass man von vornherein die Beziehung als begrenzt ansieht. Das klingt jetzt 
vielleicht ein wenig banal, ist aber doch irgendwie schwer.“ (J,46/51) 
 
Die Sterbehelfer gaben jedoch oft an, dass trotzdem Niedergeschlagenheit und Trauer 
gegenüber dem Verstorbenen aufkommen kann. Hier ist es besonders wichtig, dass die 
Supervision in Anspruch genommen wird. Die Supervision wird pflichtweise vom Hospiz 
angeboten, und es wird den Sterbebegleitern empfohlen, sie regelmäßig in Anspruch zu 
nehmen. Die Sterbehelfer berichteten davon, dass das auch notwendig sei, da immer wieder 
neue Beziehungskonstellationen entstehen, in denen es zu belastenden Situationen und 
negativen Emotionen bei den Sterbehelfern kommt. 
  
„Die Supervision ist dazu da, dass die Sterbebegleiter über ihre Gefühle und negativen und 
positiven Erfahrungen in der Arbeit sprechen können. Wir können daran teilnehmen, 
müssen aber nicht. Eigentlich nehmen aber alle Mitarbeiter teil, weil sie uns wirklich hilft 
und wichtig ist. Sonst sind wir immer diejenigen, die den ganzen Schmerz und Kummer der 
Sterbenden abkriegen, und hier können wir dann auch mal über unsere Gefühle sprechen.“ 
(H,344/349) 
Es ist jedoch auch wichtig, die Gefühle, die man in der Beziehung zu einem Gast 
entwickelt, auch zuzulassen und auch mit anderen Sterbehelfern darüber zu sprechen. Zum 
einen sind die Sterbenden besonders sensibel in Bezug auf die Ehrlichkeit der Helfer, zum 
anderen würde es die Beziehung zum Gast erheblich negativ beeinträchtigen. Dies bedeutet 
natürlich, sich auch auf die Beziehung mit dem Gast einzulassen. Die Befragten beschrieben 
den Umgang mit den Gästen denn auch als sehr natürlich und fürsorglich. 
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„Der Gast spürt, wenn man ihm was vorspielt. Es muss eine persönliche Beziehung 
aufgebaut werden, um dem Gast das Gefühl zu vermitteln, dass er nicht alleine ist, anders 
geht es nicht. Die Gäste nehmen die Fürsorglichkeit auch erst richtig an, wenn sie das 
Gefühl haben, dass sie ernst genommen und sie als Menschen akzeptiert werden. Wenn wir 
das nicht tun, sind wir auch nichts anderes als die Krankenhäuser.“ (H,49/54) 
  
Ein weiterer wichtiger Punkt sind die Gäste, die mit ihrem eigenen Tod nicht zurecht 
kommen. Sie entwickeln meistens völlig abnorme Vorstellungen davon, was mit ihnen nach 
dem Tod geschehe, dass sie unglaublich große Schmerzen vor dem Tod hätten und dass sie 
noch nicht bereit wären zum Sterben. Diese Unzufriedenheit und Angst mit der eigenen 
Situation zieht sich meist bis zum letzten Atemzug hin. Die Befragten gaben zu, dass, 
obwohl sie die Gäste beruhigen und sie darin unterstützten, Frieden mit sich und ihrer 
Situation zu schließen, sich das Verhalten auf den Gemütszustand der Sterbehelfer 
übertrage. Hier können neue Ängste entstehen, über die unablässig geredet werden muss. 
 
„Wenn ein sterbender Mensch absolut nicht sterben will, bis zum letzten Atemzug kämpft 
und jede Hilfe verweigert, die wir ihm anbieten, wenn wir dabei zusehen müssen, das geht 
einem schon ins Mark. Das kann man nicht so leicht abschütteln. Das Beste ist, das offen zu 
besprechen und zu überlegen, was in Zukunft zu tun ist.“ (L,428/432) 
 
Beeinflussung der Interaktion zwischen Sterbendem und Helfendem durch   
äußere  Bedingungen 
Die äußeren Bedingungen tragen zu einem erheblichen Teil zu der Interaktion zwischen 
dem Helfenden und Sterbenden mit bei. Hier wurde im Interview besonderer Wert darauf 
gelegt, sie durch die Helfenden definieren zu lassen und ihre Rolle im Interaktionsprozess 
zu bewerten. Als Möglichkeit kamen die Familie des Sterbenden und ihre finanzielle 
Situation sowie die finanzielle Situation des Sterbenden infrage. Darüber hinaus wurden 
aber auch die finanzielle Situation des Hospizes sowie die Freizeitmöglichkeiten der 
Mitarbeiter angesprochen. Es sollte aufgedeckt werden, welche Möglichkeiten die 
Sterbehelfer hatten, sich einen Ausgleich zu ihrer Arbeit zu schaffen. Dies bezog sich auf 
ihre Freizeit sowie auf ihre finanziellen Mittel, ihre Freizeit zu gestalten. Andererseits sollte 
auch geklärt werden, welche Möglichkeiten bestehen, individuell auf den Gast einzugehen 
und ihm diverse Extrawünsche  zu erfüllen, die sich in der Beziehungsgestaltung erst 
ergeben. 
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Die Mitarbeiter gaben dabei überwiegend an, dass die Finanzierung soweit abgedeckt ist, 
dass es möglich ist, auf den Gast einzugehen und eine individuelle Beziehungsgestaltung 
auch in diesem Sinne zu ermöglichen. Sie gaben an, den Gast weitmöglichst in seinen 
Wünschen aufzufangen und ihm dadurch das Gefühl zu vermitteln, dass für ihn gesorgt ist 
und Interesse an seinen Wünschen besteht. Dies kann jedoch nur in einem bestimmten 
Rahmen geschehen und orientiert sich an den schon gegebenen Bedingungen. So kann 
generell das Angebot gemacht werden, mit dem Gast kleinere Ausflüge in den 
angrenzenden Park zu unternehmen oder mit ihm auf der Terrasse Zeit zu verbringen. 
Hierbei wurde betont, dass diese Möglichkeit einen großen Vorteil des Hospizes Wannsee 
darstellte. Wie dieses Angebot genutzt werde, hänge dann von der gesundheitlichen 
Verfassung des Gastes sowie von der Wetterlage ab. Bei der Errichtung wurde darauf 
geachtet, dass alle Wege auch mit dem Rollstuhl zurückzulegen sind. 
 
„Eigentlich haben wir hier alles, also es ist nicht so, dass uns jetzt was fehlt. Wir haben die 
Grundversorgung und können mit den Gästen den Park nutzen. Es ist nicht so, dass etwas 
nicht da ist, wonach alle fragen oder in der Art. Wir können sogar nach Absprache in 
Ausnahmefällen kleinere Bootsausflüge unternehmen.“ (D,242/246) 
 
Auch kulinarische Wünsche sollten soweit wie möglich erfüllt werden. Hier besteht ein 
begrenztes Budget, das es erlaubt, auch außerhalb der festen Mahlzeiten noch kleinere 
Leckereien zuzubereiten. Zu den weiteren Ressourcen des Hauses zählt die zeitliche 
Betreuung der Gäste. Durch die ausreichende Zahl an Mitarbeitern kann zeitlich umfassend 
auf die Gäste eingegangen werden, ohne dass die Gäste dabei das Gefühl bekommen, dass 
die Mitarbeiter gehetzt oder gestresst werden.  
 
„Für die Mahlzeiten haben wir eine kleine Kasse angelegt, aus der für die Gäste kleinere 
Spezialitäten finanziert werden können. Also für Hummer oder Ähnliches reicht es nicht, 
aber die normalen Wünsche können wir davon schon erfüllen.“ (A,197/200) 
„Es sind genügend Mitarbeiter da, um die Gäste zu betreuen. Als Mitarbeiter muss man 
aber auch das Gefühl haben, über die Grundversorgung hinaus Zeit mit dem Gast 
verbringen zu können. Das ist hier aber gegeben.“ (B,75/77) 
 
Darüber hinaus betonten die Mitarbeiter, dass sie in ihrer Arbeit nicht das Gefühl hätten 
durch die finanzielle Situation des Hauses in der Beziehungsgestaltung beeinträchtigt zu 
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sein, sondern im Gegenteil den Gästen ein ausreichendes Angebot machen könnten, ihre 
Zeit zu gestalten. Auch durch die räumliche Situation wird eine individuelle und persönliche 
Beziehungsgestaltung gefördert. 
 
„Es kommt ja besonders darauf an, die Beziehung zum Sterbenden zu fördern. Ein Hospiz, 
das an dieser Stelle spart, ist ein schlechtes Hospiz. Bei uns hat jeder Gast sein eigenes 
Zimmer, in dem er frei seine Zeit gestalten kann. Der Gast kann allein sein, wenn er möchte, 
wenn er jemanden braucht ist auch jemand da.“ (H,403/407) 
   
In Bezug auf die eigene Freizeitgestaltung, in Hinblick auf die Erholung zum Arbeitsalltag 
äußerten sich die Befragten ebenfalls positiv. Im Interview lag der Schwerpunkt der Fragen 
auf der genügenden Freizeit, um auch anderen Interessen so weit nachgehen zu können, 
damit sie zusätzlich zur Arbeit lebensbestimmend sind. 
 
„Ich kann mir durch meine Arbeitszeiten ein normales Freizeit- und Privatleben aufbauen. 
Das ist besonders wichtig und funktioniert auch. Natürlich muss ich mich an meine 
Arbeitszeiten halten. Wir arbeiten im Drei-Schicht-System mit acht Stunden Arbeitszeit. Das 
ist ein ganz normaler Arbeitstag, in dem die Freizeit seinen Platz bekommt.“ (H,358/362) 
  
Die Befragten gaben an, dass ihnen in ihrer Freizeit besonders wichtig sei, private 
Beziehungen zu ihren eigenen Angehörigen und Lebenspartnern sowie zu Freunden zu 
haben. Sie betonten, dass durch die Arbeitszeit ausreichend möglich sei, obgleich an einigen 
Stellen auch Kompromisse gemacht werden müssten.  
 
„Wir müssen uns danach einrichten, wie die Arbeitszeiten liegen. Aber gemeinsamer 
Urlaub und gemeinsame Stunden im Feierabend sowie Zeit am Wochenende müssen sein. 
Man lebt nicht nur für die Arbeit. Es entstehen natürlich Situationen, in denen man 
Kompromisse eingehen muss oder Tage, an denen man lieber zu Hause bleiben möchte, 
aber das ist ganz normaler Arbeitsalltag.“ (E,200/204) 
 
Wichtig sei ihnen an ihrer Freizeit, dass sie Hobbys, die nichts mit ihrer Arbeit zu tun 
haben, nachgehen können. Dies sei jedoch auch durch die Arbeitszeit und ihre finanzielle 
Situation möglich. Keiner der Befragten war darauf angewiesen, außerhalb seiner 
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Arbeitszeit noch anderen Tätigkeiten nachzugehen, um seinen Lebensunterhalt zu 
finanzieren. 
 
„Mein Gehalt reicht aus, um meine Familie mitzuernähren und meine Hobbys zu verfolgen. 
Reich sind wir natürlich nicht, aber uns geht es auch nicht schlecht. Mein Mann verdient 
auch, und wir haben ein ganz normales Leben. Ich muss nicht zusätzlich arbeiten, ich 
glaube, das würde ich auch nicht schaffen.“ (A,222/225) 
 
Zusätzlich gaben die Mitarbeiter an, dass es ihnen wichtig sei, in ihrer Freizeit die 
Beziehungen zu ihren Lebenspartnern so zu gestalten, dass nicht über die Erlebnisse im 
Arbeitsalltag gesprochen werden müsste. Erst über eine Beziehung, die unabhängig von den 
Geschehnissen in der Arbeit funktioniert, können die Befragten sich erholen. Andererseits 
sei es genauso wichtig, das Gefühl zu haben, über die Erfahrungen im Arbeitsalltag 
sprechen zu können, damit sich die Befragten verstanden und aufgefangen fühlen. 
 
„Für mich ist es wichtig, im Privatleben abschalten zu können und nicht über die Arbeit zu 
sprechen. Das mache ich nur selten, wenn mich wirklich etwas belastet oder wenn mein 
Mann mich fragt. Ich will auch gar nicht so viel mit nach Hause nehmen, das würde mein 
Privatleben nur behindern.“ (A,213/287) 
 
Darüber hinaus machten einige der Befragten deutlich, dass es sehr wichtig für sie wäre, 
Zukunftspläne in ihren Partnerschaften zu schmieden und zu verwirklichen. Die so 
gesetzten Ziele bieten für sie dann einen Ausgleich, der sich wiederum positiv auf ihr 
Erleben und ihre Motivation im Arbeitsalltag auswirkt. Es sei wichtig, diese Ziele nicht so 
hoch zu stecken, damit sie einen permanten Anreiz bieten, so die Befragten. 
Keiner der Befragten gab an zu versuchen, die Beziehungen, die zwischen den Gästen im 
Hospiz geknüpft werden, auch in das Privatleben mit einzubeziehen. Hier machten die 
Befragten deutlich, dass die Beziehungen zu den Gästen des Hospizes, obwohl sie sehr 
persönlicher Natur sein können, doch reine Arbeitsbeziehungen sind. So sind für die 
Mitarbeiter ihr Privatleben und die Beziehungen zu den Gästen des Hospizes strikt 
voneinander getrennt. Dies sei auch notwendig, um die Professionalität der Arbeit zu 
garantieren.    
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„Meine Arbeit nehme ich nicht in das Privatleben hinein. Ich versuche, aus meinem 
Privatleben andere Eindrücke wieder mit in die Arbeit zu nehmen, so, dass sich beide Seiten 
etwas ergänzen. Ich könnte mir auch nicht vorstellen, einen Hospizgast mit nach Hause zu 
nehmen und ihn als meinen Freund vorzustellen.“ (A,210/213) 
 
   6.4.4.   Interviewergebnisse der ehrenamtlichen Mitarbeiter                                       
Zusätzlich zu den Interviews mit den festangestellten Mitarbeitern des Diakonie- Hospiz 
Wannsee wurde eine zweite Befragung mit den ehrenamtlichen Mitarbeitern des Hospizes 
durchgeführt. Die Ergebnisse werden separat dargestellt, da die Arbeit und Ausbildung der 
ehrenamtlichen Mitarbeiter zu den festangestellten Mitarbeitern unterschiedlich ist. Die 
ehrenamtlichen Mitarbeiter arbeiten zusätzlich zu der stationären Betreuung auch ambulant. 
Hier unterscheiden sich solche, die nur ambulant, nur stationär oder in beiden Bereichen 
tätig sind. Die Ausbildung der ehrenamtlichen Mitarbeiter zu den festangestellten Kräften 
unterscheidet sich dadurch, dass die ehrenamtlichen Mitarbeiter lediglich einen einjährigen 
Ausbildungskurs als Vorbereitung auf ihre Arbeit absolvieren. Eine pflegerische 
Ausbildung ist also nicht notwendig, um in einem Hospiz tätig zu sein. Auf die Arbeit wirkt 
sich das dahingehend aus, dass die ehrenamtlichen Mitarbeiter vornehmlich die 
seelsorgerische Betreuung der Sterbenden übernehmen und die pflegerischen Tätigkeiten 
nur teilweise oder überhaupt nicht wahrgenommen werden. Es besteht ferner eine kleine 
Gruppe von ehrenamtlichen Mitarbeitern, die sich auf die seelsorgerische Betreuung der 
Angehörigen spezialisiert haben und kaum mit dem Sterbenden in Kontakt treten. Sie halten 
jedoch auch noch lange nach dem Tod zu den Angehörigen Kontakt und helfen ihnen, sich 
in ihrem Leben mit der Trauer wieder zurechtzufinden. Im Folgenden werden die 
Interviewergebnisse dargestellt. Hier bei gelten die gleichen Richtlinien in der Darstellung 
und Kennzeichnung der Zitate wie bei den festangestellten Mitarbeitern. Die Buchstaben 
wurden wieder zufällig vergeben und beginnen erneut bei „A“. Als Vorlage für die 
Interviews diente der gleiche Leitfaden wie für die festangestellten Kräfte, der Schwerpunkt 
lag hier jedoch mehr auf den sozialen Hintergründen der ehrenamtlichen Befragten. 
 
Beziehungsgestaltung zwischen dem Sterbebegleiter/ und dem Sterbenden 
Der folgende Abschnitt gibt einen Einblick, wie die ehrenamtlichen Mitarbeiter den Kontakt 
zu dem Sterbenden aufbauen und wie sich aus Sicht der Sterbehelfer die weitere Beziehung 
zu dem Sterbenden gestaltet. In den Gesprächen wurde deutlich, dass die Mitarbeiter sehr 
stark den persönlichen Bezug zu den Sterbenden suchen und in der Beziehung sehr viele 
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persönliche Elemente mit einfließen lassen. Grundsätzlich erwähnten die Mitarbeiter den 
Schwerpunkt der persönlichen Anteilnahme, was schon aufgrund der Hausbesuche bei den 
Sterbenden selbstverständlich war. 
 
Kontaktaufnahme zu den Sterbenden 
Die Mitarbeiter gaben in den Interviews an, dass die Kontaktaufnahme über die 
Hospizleitung erfolge. Sie werden im Vorfeld der Kontaktaufnahme mit den 
gesundheitlichen Umständen und der körperlichen Verfassung des Sterbenden vertraut 
gemacht. Zusätzlich dazu bekommen sie Informationen über die soziale Situation des 
Sterbenden. Die eigentliche Kontaktaufnahme erfolgt dann über telefonischen Kontakt oder 
über die Vereinbarung eines Termins mit der Hospizleitung. Die Helfer betonen, dass es bei 
der Kontaktaufnahme sehr auf die Sensitivität ihrerseits ankommt, da für die Sterbenden 
meist eine Realisierung ihrer eigenen Situation im Verlauf der Kontaktaufnahme und der 
Aufnahme der Beziehung stattfindet.  
In den Interviews wurde auch deutlich, dass es auf die individuelle Einstellung der Helfer 
ankommt und dass der Situation der Sterbenden mit größtmöglicher Offenheit begegnet 
werden muss. 
 
„Mit der Aufnahme der Sterbenden in den ambulanten Betreuungsdienst haben die   
Mitarbeiter nichts zu tun. Das geschieht über das Hospiz. Wir erhalten die Information,  
dass jemand zu betreuen ist, wer er ist, wo er wohnt usw. Wir melden uns dann, wer   
bereit ist, ihn zu betreuen und dann wird ein Termin vereinbart oder ein kurzer Anruf  
erfolgt.“  (A,26/30)         
 
Anfänglich ist in der ambulanten Betreuung darauf zu achten, dass der Sterbende sich in 
seiner häuslichen Umgebung auch wohl fühlt. Dazu sollte der Betreuer eine Atmosphäre 
schaffen, die dem Sterbenden hilft, sich in seiner Situation zurechtzufinden, und er alles hat, 
was er braucht, um sich wohl zu fühlen. Beispielsweise wurde hier von den Mitarbeitern 
erwähnt, dass auf die Helligkeit des Raumes sowie räumliche Hygiene zu achten ist. 
Besonders Pflanzen und Kleintiere, sofern der Sterbende einen Bezug dazu hat, können die 
räumliche Situation extrem freundlicher gestalten. 
 
„Wenn die Betreuung anläuft, mache ich meistens erst mal die Wohnung sauber und 
ordentlich, sodass eine Wohlfühlatmosphäre entsteht. Dann versuche ich meistens, die 
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Wohnung etwas freundlicher zu gestalten. Dazu ist es meistens hilfreich, die Fenster frei zu 
räumen und aufzumachen.“ (A,54/57) 
 
Die eigentliche Beziehungsgestaltung hängt dann auch von der körperlichen Verfassung der 
Sterbenden ab, wobei die Mitarbeiter betonen, dass diejenigen, die zu Hause betreut werden, 
meist in der Verfassung sind, teilweise auf sich zu achten. Es wurde betont, dass keine 
pflegerische Grundversorgung geleistet wird, sondern sich die Beziehung mehr auf den 
seelischen Beistand der Sterbenden konzentriert. 
 
„Wir leisten keine Grundversorgung, sondern betreuen die Sterbenden fast ausschließlich 
seelisch.“ (C,248/249) 
 
Das Kennenlernen des Sterbenden erfolgt erst nach und nach, wobei die Mitarbeiter 
betonen, dass der Sterbende selbst bestimmt, inwiefern er über seine persönlichen Umstände 
sprechen möchte. Auch das Sprechen über den Tod bleibt dem Sterbenden überlassen. 
Hierbei achten die Mitarbeiter darauf, dass Angebote gemacht werden. Dies kann jedoch 
erst dann geschehen, wenn eine persönliche Beziehung hergestellt ist. Dazu ist es meist 
notwendig, erst einmal von sich selbst zu berichten und eventuell Gemeinsamkeiten 
herauszufinden. Die Mitarbeiter betonen, dass das dadurch möglich ist, dass sie oft schon im 
rentenfähigen Alter sind und die Sterbenden meist auch ältere Menschen sind.  
Die eigentliche Beziehung gestaltet sich vornehmlich verbal. Da die Mitarbeiter keine 
pflegerische Ausbildung abgeschlossen haben, sind sie in der Beziehung zu dem Sterbenden 
prädestiniert, sich mit ihm außerhalb körperlicher Pflegetätigkeiten am Sterbenden zu 
beschäftigen. Hier entstehen jedoch zahlreiche Beziehungsmuster, die für die Beteiligten 
mit unterschiedlichen Rollenmustern behaftet sind. 
 
„Hauptsächlich sprechen wir miteinander. Darauf baut sich die Beziehung auf. Es kommen 
dabei immer wieder unterschiedliche Konstellationen auf. Jede Beziehung gestaltet sich 
anders.“ (B,19/21) 
 
Eine häufige Beschäftigung mit dem Sterbenden ist das Benutzen von Brett- oder 
Kartenspielen. Es hängt in der Beziehung von der körperlichen Verfassung der Sterbenden 
ab. Die Mitarbeiter betonen, dass das Anwenden von Brettspielen dem Sterbenden oft neuen 
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Antrieb und Lebensenergie zurückbringen kann, wenn die Konzentration so weit auf das 
Spiel gelenkt wird, dass die Sterbesituation für kurze Zeit in den Hintergrund gerät. 
  
„Die Menschen können für ein paar Minuten ihre Verfassung vergessen und steigern sich 
richtig in das Spiel rein. Das ist für die Sterbenden wichtig, weil das ständige 
Auseinandersetzen mit dem Tod auch nicht gut ist. Durch das Spielen können die 
Sterbenden selbst in ihrer Lage noch Abstand kriegen.“ (B,86/89) 
 
Weiterhin erzählen die Sterbenden, besonders im ambulanten Bereich, gern aus ihrer 
Vergangenheit. Sie sind regelrecht froh, ihr Leben im Gespräch und in der Beziehung zu 
dem Betreuer Revue passieren zu lassen. Das Berichten der erlebten Erfahrungen ruft 
gleichzeitig meist auch die Emotionen hervor, die bei den vergangenen Ereignissen erlebt 
worden sind. Oft werden dabei auch alte Fotoalben und andere persönliche Dinge der 
Sterbenden hervorgeholt. Wenn der Sterbende anfängt, über seine Vergangenheit zu 
sprechen, gilt es für die Betreuenden, zuzuhören und gegebenenfalls nachzufragen.  
 
„Besonders mit den älteren Helfern werden oft noch mal die Jahre durchgegangen, dabei 
erzählen beide aber, wie sie die Zeit erlebt haben.“ (B,78/80) 
 
Auch das Zubereiten von kleineren Mahlzeiten oder Leckereien ist Teil der 
Beziehungsgestaltung. Wie bei den festangestellten Kräften kommt es hier auf die Intuition 
und Sensibilität der Betreuer an, um dem Sterbenden das Leben durch kulinarische 
Leckerbissen ein wenig zu erleichtern. 
 
„Im Zubereiten von Mahlzeiten können wir den Sterbenden besser kennenlernen, und das 
lockert die Situation etwas auf.“ (E,54/55) 
 
Der Sterbende bestimmt je nach seiner persönlichen Einstellung zum eigenen Tod den 
Verlauf, wie in der Beziehung über den Tod gesprochen wird. Der Betreuer ist jeweils der 
Reagierende. Hier können auch sehr unterschiedliche Gespräche entstehen. Einige der 
Betreuer berichten, dass manchmal viel Interesse daran bestehe, ob es ein jenseitiges Leben 
gebe. Bei Fragen sollte der Betreuer generell aktiv aufrichtige Antworten geben, die jedoch 
dem Sterbenden grundsätzlich Hoffnung geben sollen und ihn aufbauen. Ein Mitarbeiter 
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betonte, dass er mit einem Sterbenden eine Jenseitskunde abgehalten habe, in der an 
mehreren Abenden die verschiedenen Denkansätze zum Jenseits besprochen wurden. 
  
„Die Hoffnung des Überlebens des Todes hat bei dem Sterbenden ganz andere Eindrücke 
wachgerufen. Er konnte dann gar nicht genug hören, dass ich an ein Leben nach dem Tod 
glaube und ihm das glaubhaft vermittelte.“ (D,178/180) 
 
In der Beziehungsgestaltung ist auch auf die terminlichen Wünsche der Sterbenden zu 
achten. So weit es geht, sollte der Sterbende bestimmen, wie oft und wie lange er Besuch 
von dem ehrenamtlichen Mitarbeiter haben möchte. Die Mitarbeiter betonen, dass es der 
Offenheit der Sterbenden sehr zuträglich sei, wenn sie das Gefühl bekämen, nicht nur Teil 
eines vorgeplanten Dienstes zu sein, sondern selber die Termine mitgestalten können. 
   
„Der Sterbende sollte stets selber bestimmen, wann er Zeit hat. Es ist aber gut, auf 
Regelmäßigkeit und Häufigkeit der Termine zu achten. Er kann aber auch kurzfristig 
absagen, da sollten wir uns drauf einstellen. Man muss auch abschätzen können, wann der 
Sterbende absagt und warum. Vielleicht sind da auch andere Sorgen oder er will einfach 
überredet werden, dass man ihn besucht.“ (A,83/87) 
 
Das soziale Umfeld der Sterbenden 
Die Frage nach dem sozialen Umfeld wurde deswegen gestellt, da herausgearbeitet werden 
sollte, ob ein bestimmtes soziales Umfeld oder soziale Hintergründe bei den Sterbenden 
vorliegen, die durch die ambulante oder stationäre Hospizbetreuung im Sterben begleitet 
werden. Es stellte sich heraus, dass die Mitarbeiter keine Abgrenzung darüber machen 
konnten, ob eine bestimmte soziale Schicht oder ein bestimmtes soziales Umfeld die 
Betreuung notwendig machten.  
Die Betreuer gaben in den Interviews an, dass vorwiegend ältere Menschen betreut werden. 
Jedoch kamen sie aus den verschiedensten sozialen Verhältnissen. Es konnte auch keine 
Abgrenzung darüber getroffen werden, ob die Menschen einsam waren oder die Betreuung 
zusätzlich zu der der Angehörigen verlief.  
Im Verlauf der Gespräche wurden von den Mitarbeitern eine Reihe von verschiedenen 
Fällen beschrieben, in denen Sterbende begleitet werden. Dabei wurden oft Beispiele dafür 
genannt, in welchen Beziehungen sie zu ihren Angehörigen involviert waren und in welcher 
finanziellen Situation sie sich befanden. 
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Die Mitarbeiter betonten, dass sie sich individuell auf die jeweilige Situation einstellen 
müssten, da auch ihre Rolle in der Begleitung des Sterbenden variiere.  
 
„Es darf nicht passieren, dass man die Sterbebegleitung zur Routine werden lässt. Jede 
Betreuung ist nicht nur eine Variation, sondern ein völlig einzeln anzusehender Fall. Die 
Erfahrungswerte helfen, aber sie dürfen nicht als monotone Ablaufbeschreibung dienen.“ 
(C,112/115) 
  
Auch die Persönlichkeiten der Sterbenden unterscheiden sich in jeglicher Form. So konnte 
keine Abgrenzung darüber getroffen werden, inwiefern die Sterbenden extrovertiert oder 
introvertiert waren bzw. wie sie mit ihrer Situation zurecht kommen und akzeptieren, dass 
sie sterben müssen. 
 
„Die Sterbenden haben eigentlich nur eines gemeinsam, nämlich, dass sie sterben müssen. 
Ansonsten sind sie sehr verschieden. Es ist schwer zu sagen, ob eine bestimmte 
Persönlichkeit besser mit dem Sterben zurechtkommt als eine andere. Ich glaube, es kommt 
darauf an, welche Erfahrungen die Sterbenden in ihrem Leben gemacht haben und woran 
sie glauben.“ (C,239/243) 
  
Von den Mitarbeitern wurde darüber hinaus der Punkt angesprochen, dass auch sie als 
ehrenamtliche Mitarbeiter aus den verschiedensten Schichten kommen und dass keine 
Abgrenzung darüber getroffen werden kann, ob eventuelle Gemeinsamkeiten in der 
Sterbebetreuung hilfreich sein könnten. Die meisten der Befragten seien selber Rentner, 
haben jedoch in ihrer aktiven berufstätigen Zeit die unterschiedlichsten Berufe ausgeübt.  
Es gab oft Aussagen darüber, dass die Sterbenden sich dankbar für die Unterstützung 
zeigten und ihnen ihre Situation durch die Betreuung erheblich erleichtert wurde. 
Unabhängig von ihrer sozialen Situation war es für die Sterbenden wichtig, zu jemandem 
außerhalb ihres eigenen sozialen Umfeldes eine Beziehung einzugehen, da sie in der 
Beziehung noch einmal Dinge ansprechen konnten, die unabhängig von ihren Beziehungen 
zu ihren Angehörigen waren. 
 
Handlungsformen des Sterbebegleiters in Bezug auf den Sterbenden    
Die Betreuer bemerkten, dass sich die Handlungsformen weniger auf die Pflege des 
Sterbenden beziehen, sondern mehr darauf, verbal auf den Sterbenden einzugehen und ihm 
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seelische Unterstützung zu leisten. Mit Handlungsformen wurde dann alles bewertet, wie 
der Betreuer auf den Sterbenden eingeht und mit welchen Mitteln er Ihm Hilfe 
gewährleistet.  
Vornehmlich gehen die Betreuer verbal auf den Sterbenden ein. Sie verfolgen dabei das 
Prinzip der offenen Kommunikation. Je nachdem welche Fragen der Sterbende stellt und 
wie offen er seinen eigenem Tod gegenübersteht, gehen die Betreuer auf seine Fragen ein 
und beantworten sie nach größtmöglicher Offenheit und größtmöglichem Wissen.  
 
„Es bringt nichts, mit dem Sterbenden irgendwas zu erzählen, das man selbst nicht 
bestätigen kann. Wenn man etwas nicht weiß, dann sagt man es auch. Außerdem wartet man 
immer auf die Fragen der Sterbenden. Man kann versuchen, sie ein bisschen zum Fragen zu 
verführen, aber fragen müssen sie dann doch selbst.“ (B,208/212) 
 
Die Mitarbeiter betonen weiterhin, dass es keine direkten gelernten Handlungsformen gebe, 
die als Rezepte dienen, sondern dass sich die Handlungsformen aus der Beziehung mit dem 
Sterbenden ergebe. Dabei gilt grundsätzlich, dem Sterbenden das Leben in seiner letzten 
Phase so angenehm wie möglich zu gestalten und ihm dabei zu helfen, mit seiner Situation 
zurechtzukommen.  
 
„Für die ehrenamtlichen Betreuer gelten die gleichen Grundsätze wie für die Pfleger. Es 
geht hauptsächlich darum, dem Sterbenden unter seiner Selbstbestimmung sein Leben in der 
letzten Phase zu erleichtern.“ (A,117/119) 
 
Die eigentlichen Handlungsformen ergeben sich dann aus der Beziehungsgestaltung und 
beinhalten die Aufrechterhaltung der Interaktion mit dem Sterbenden.  
Eine Handlungsform kann sein, dem Sterbenden zu verhelfen seinen 
Lieblingsbeschäftigungen nachzugehen, sofern sein körperlicher und geistiger Zustand dies 
zulässt.  
Als eine weitere Handlungsform wird das Verwöhnen genannt. Sterbende haben oft noch 
Wünsche, die, wenn sie erfüllt sind, ihnen das Leben viel angenehmer gestalten.  
Eine weitere Handlungsform kann in der individuellen Situation auch die bloße 
Anwesenheit des Sterbebegleiters sein, der durch seine Anwesenheit dem  Sterbenden das 
Gefühl gibt, nicht allein zu sein.  
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Auch Körperkontakt oder das direkte Schweigen in Verbindung mit Körperkontakt gibt dem  
Sterbenden das Gefühl, mit seiner Situation zurechtzukommen und nicht allein zu sein.  
Auch der Zeitvertreib wie Brett- und Kartenspiele können als Handlungsform betrachtet 
werden. Der Patient kann dabei natürlich entscheiden, was er spielen möchte.  
In Bezug auf die Angehörigen werden jedoch zusätzliche Handlungsformen praktiziert. Die 
Mitarbeiter betonten, dass die ehrenamtlichen Mitarbeiter besonders im ambulanten Dienst 
gezielt versuchen, auch zu den Angehörigen des Sterbenden Kontakt herzustellen. Durch 
die Erfahrungen in vorangegangenen Betreuungen kann der ehrenamtliche Mitarbeiter den 
Angehörigen in den verschiedensten Bereichen Auskunft geben und zur Seite stehen. 
 
„Es hat sich als sehr hilfreich erwiesen, den Angehörigen nach dem Tod zu helfen. Für sie 
entsteht ein regelrechtes Chaos aus Gefühlen und Verantwortung. Die Erfahrung und auch 
die Ausbildung hat uns gelehrt, den Angehörigen ihre Arbeit abzunehmen und ihnen 
emotional zur Seite zu stehen.“ (A,91/94) 
 
Die Mitarbeiter stehen den Angehörigen auch nach dem Todesfall noch zur Seite und helfen 
ihnen, mit den Aufgaben zurecht zu kommen, die mit dem Tod des Angehörigen zu tun 
haben. Zusätzlich leisten sie intensive Trauerbegleitung. Die Beziehung zu den 
Angehörigen kann sich beliebig verlängern, so dass eine Begleitung, so lange sie benötigt 
wird, gewährleistet ist.  
 
Das Verhältnis der ehrenamtlichen Sterbebegleiter zum eigenen Tod 
In jedem Interview wurde auf die eigene Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod der 
Mitarbeiter eingegangen. Dabei kam zum Ausdruck, dass die ehrenamtlichen Mitarbeiter 
diesen Punkt als besonders wichtig empfanden und vielfältig und unterschiedlich darauf 
eingegangen sind. Es wurde deutlich, dass die meisten der Mitarbeiter schon aufgrund ihres 
vorangeschrittenen Alters sich mit ihrem eigenen Tod auseinandersetzten. Es gab jedoch 
noch andere Punkte, anhand derer die Sterbebegleiter sich mit ihrem eigenen Tod 
beschäftigten. So wurden auch religiöse und andere Punkte genannt.  
Die Hauptzahl der Mitarbeiter brachte zum Ausdruck, sich intensiv mit ihrem Tod aufgrund 
ihres Alters auseinandergesetzt zu haben. Sie erwähnten, dass sich im Laufe ihres Lebens 
ihre Lebenseinstellung wandelte und sie veränderte Wertvorstellungen darüber 
entwickelten, was ihnen im Leben wichtig sei und wie sie sich selbst sehen. Sie gaben an, 
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dass sie mit zunehmendem Alter weniger nach materiellen Besitztümern strebten und sich 
mehr auf die begrenzte Lebenszeit und die Kostbarkeit des Augenblicks konzentrierten.  
Der Tod an sich verändere sich in seiner Bedeutung ebenfalls und wird von den 
ehrenamtlichen Mitarbeitern als etwas Normales beschrieben, was Teil jeden Lebens ist. Sie 
gaben an, durch Lebenserfahrungen diese Erkenntnis mehr und mehr in ihr alltägliches 
Verhalten sich selbst gegenüber und besonders auch anderen gegenüber mit einzubeziehen. 
  
   „Der Tod wird einem selbst durch das Leben immer bewusster, und je bewusster man   
   sich  über seinen eigenen Tod wird, desto bewusster versucht man, auch zu leben. Man     
   nimmt dabei seine Mitmenschen mit rein und streitet einfach nicht soviel.“ (E,82/85) 
  
Die Mitarbeiter betonten, dass sie durch die konkrete Auseinandersetzung mit dem Tod 
auch mehr und mehr die eigene Angst vor dem Tod ablegten und ihn für sich akzeptieren. In 
der Arbeit als Sterbebegleiter sehen einige Mitarbeiter die Sterbenden als Vorreiter, denen 
sie in absehbarer Zeit ebenfalls zu folgen haben. So beschreiben einige, dass sie während 
ihrer Tätigkeit als Sterbebegleiter auch eine lernende Position einnehmen. Dies geschieht 
passiv, aber auch aktiv, sofern es die Beziehung und der Zustand des Sterbenden zulassen. 
 
„Automatisch lernt man über den Tod mit den Sterbenden mit. Man versucht sich in sie 
hineinzuversetzen und sie nachzuvollziehen, und dann findet man Erklärungen für die 
Verhaltensmuster. Es ist aber wichtig, darüber mit den anderen oder manchmal auch mit 
den Sterbenden selbst zu sprechen.“ (E,56/59) 
  
Im Punkt Religiösität war keine einheitliche Meinung der Mitarbeiter zu erkennen. Fast alle 
Mitarbeiter gaben an, dass sie es in Betracht ziehen, dass der physische Tod von der Seele 
überlebt werden kann, jedoch entstand keine Einigkeit in der Frage nach der Religion. 
Einige Mitarbeiter waren christlich gläubig und fühlten sich in ihrer Aufgabe der 
Sterbebegleitung auch in der Rolle, den Sterbenden im Namen Jesus zu helfen. Andere 
betrachteten ihre Arbeit als Hilfe von Mensch zu Mensch und hatten keinen religiösen 
Hintergrund. Alle Mitarbeiter sahen jedoch keine konkreten Hinweise auf ein Überleben des 
Todes durch ihre Arbeit als Sterbebegleiter. Sie erwähnten, dass Beschreibungen von 
Sterbenden, die verstorbene Verwandten oder Schutzengel oder Ähnliches sehen, eher die 
Ausnahme als die Regel sind. 
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„Manchmal kommt es vor, dass ein Sterbender von Erscheinungen berichtet, das ist aber 
eher selten und nicht die Regel.“ (B,158/159) 
 
Trotzdem regt die Arbeit der Sterbebegleitung die Mitarbeiter zum Nachdenken darüber an, 
ob es ein Leben nach dem Tode gibt und welche Rolle die Religionen dabei spielen. So 
gaben einige an, erst durch ihre Arbeit sich intensiv mit einem Nachleben zu beschäftigen 
und es als Realität in Betracht zu ziehen. Sie gaben an, dass ihnen bewusst vor Augen 
gehalten werde, dass traditionelle materielle Weltbilder im Angesicht des Todes direkt nicht 
aufrecht zu erhalten sind und deswegen andere Weltbilder mehr ins Blickfeld der 
Mitarbeiter fallen. 
 
„Man macht sich mehr Gedanken durch die Arbeit. Das kann sein, weil die Menschen in 
ihrem Denken nicht akzeptieren können, dass sie einmal nicht mehr existieren, aber auch 
andere Erklärungen sind möglich. Es kann auch sein, dass es wirklich ein Weiterexistieren 
nach dem Tode gibt, das die Wissenschaft bisher noch nicht entdeckt hat. Es ist nicht unsere 
Aufgabe, das herauszufinden. Wir können nur versuchen, den Sterbenden ihren Tod zu 
erleichtern.“ (E,59/64) 
    
Die Sterbebegleiter gaben darüber hinaus an, dass ihnen die Erfahrungen, die sie in der 
Arbeit der Sterbebegleitung machen, helfen auch ihre Konflikte und Einstellungen in Bezug 
auf die eigenen Angehörigen zu regeln. So werden von ihnen bestehende Konflikte anders 
gesehen, und sie sind darum bemüht, sie zu lösen und eine harmonische Gemeinschaft zu 
ihren Angehörigen und Bekannten herzustellen.  
Ferner stellen die Mitarbeiter einen Bezug zu ihrer Lebensweise in körperlicher Hinsicht 
her. Sie gaben in den Interviews an, dass sie mehr auf eine bewusste Ernährung und 
insgesamt auf eine gesündere Lebensweise achteten. 
 
„Ich habe angefangen ganz bewusst gesünder zu leben. Viele der Fälle sind auf schlechte 
Lebensweise zurückzuführen, und das macht einen schon vorsichtiger.“ (E,64/66) 
  
Alle Mitarbeiter empfinden ihre Arbeit als sehr hilfreich gegenüber den Sterbenden und 
empfinden sich selbst in ihrem Status als Sterbebegleiter als gesellschaftlich unterbewertet. 
Sie bekräftigten, dass die Arbeit nicht nur den Sterbenden zugute komme, sondern dass 
auch sie in der Rolle als Betreuender von der Arbeit profitieren. 
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„Es wird deutlich, dass der ehrenamtliche Sterbegleiter eine Lücke in unserem 
Gesundheitssystem schließt. Ich behaupte, dass unsere Arbeit nicht nur wichtig, sondern 
auch notwendig ist, und dass wir von der Gesellschaft zwar gebraucht werden, wir dafür 
aber nichts zurückbekommen. Aber wir können aus der Arbeit selbst etwas für uns 
herausziehen, was sehr wichtig ist, um mit seinem eigenen Tod zurecht zu kommen.“ 
(D,216/221) 
 
Es wurde in den Gesprächen weiterhin deutlich, dass oft noch eine gewisse Verbundenheit 
zu den Sterbenden auch nach deren Tod durch die Betreuer empfunden wurde. Besonders in 
der Nachbetreuung der Angehörigen würden die Erinnerungen an die Aussagen der 
Sterbenden noch einmal wachgerufen, und es entstehe dabei das Gefühl der Nähe zum 
Sterbenden. Die Betreuer empfanden dabei, dass sich bestimmte Inhalte der Gespräche mit 
den Sterbenden erst im Nachhinein als sinngebend und darüber hinaus als vorausschauend 
bewahrheiteten. 
 
„Besonders in der Nachbetreuung fühle ich noch Nähe zum Sterbenden. Die 
Sterbebegleitung wird besonders in der letzten Phase noch einmal sehr persönlich, da baut 
sich eine ganz enge Beziehung auf. Man verarbeitet das oft in der Nachbetreuung, wo die 
Erinnerungen nochmal wiederkommen, und man erkennt sehr viele Zusammenhänge.“ 
(C,262/265) 
  
Die Mitarbeiter betonten auch, dass die Nähe um den eigenen Tod mehr ins Bewusstsein 
gerät, je länger sie in ihrer Arbeit tätig sind. Dies gehe dann mit dem Gefühl einher, sich 
verbundener mit den Sterbenden zu fühlen und sich in der Rolle des Sterbebegleiters 
innerlich weniger abzugrenzen als in vorangegangenen Betreuungen. 
 
„Je mehr man sich bewusst ist, dass man in dieselbe Lage wie der Sterbende gerät, desto 
mehr baut sich eine persönliche Beziehung auf, und man grenzt sich nicht mehr so stark von 
seinem Gegenüber ab.“ (E,13/15)  
 
Handlungsformen zur Bewältigung des Sterbens der Betreuer und Sterbenden 
Die Frage nach den Handlungsformen zur Bewältigung des Sterbens der Betreuer und der 
Sterbenden sollte abklären, wie die Begleiter den Sterbenden helfen, mit ihrem Schicksal 
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zurechtzukommen und dabei auch die eigene Sterblichkeit bewältigen. Die  
Unausweichlichkeit des Todes stellt eine Situation dar, in der die Beteiligten mit großen 
emotionalen Belastungen umzugehen haben. Die Sterbebegleiter betonen hier, dass es 
immer wieder zu Grenzsituationen kommt, denen man dann hilflos gegenübersteht, wenn 
sich die Sterbenden nicht mit ihrer Situation abfinden können. Dazu gehört auch, zu 
versuchen, dem Betroffenen ein positives Bild vom Tod zu vermitteln und ihm aufzuzeigen, 
welche positiven Seiten das Sterben für ihn hat und welche negativen Erfahrungen ihm hier 
im Leben erspart bleiben. Grundsätzlich wurde von den Betreuern erwähnt, dass sie alles in 
Betracht ziehen, was dem Sterbenden die Angst vor dem Tod nehme. Dazu gehören auch 
die Handlungsformen, die den Sterbenden lediglich von seiner Situation ablenken, sofern er 
nicht mit der Bewältigung  der Tatsache zurechtkommt, dass er bald sterben muss. 
 
„Die Sterbenden haben am Anfang der Betreuung meist eine sehr negative Einstellung zum 
Tod und sind in ihren Gefühlen sehr allein. Sie haben niemanden, der wirklich auf ihrer 
Seite ist, und nichts und niemand kann sie wirklich beruhigen. Deswegen nehme ich immer 
jede Möglichkeit wahr, um auf den Sterbenden einzugehen und ihn zu beruhigen. Wenn der 
Sterbende erstmal das Gefühl hat, in seiner Situation nicht alleine dazustehen und in seiner 
Lage verstanden wird, dann ist schon viel gewonnen. Dazu kann alles mögliche hilfreich 
sein. Das kann ganz verschieden sein.“ (A,144/150) 
  
Die Betreuer betonen, dass sich die konkreten Handlungsformen hauptsächlich auf der 
verbalen Ebene befinden. Sie bekräftigten noch einmal, dass es sehr wichtig sei, in den 
Gesprächen und im Umgang mit dem Sterbenden herauszufinden, inwiefern sie ihre eigene 
Situation realisiert haben und -im Wissen, dass sie sterben- damit umgehen. Eine häufige 
Methode der Sterbenden sei es, den herannahenden Tod zu verdrängen und in den 
Gesprächen zu verneinen, dass sie sterben. Sie verweigern jegliches Gespräch über den Tod 
und gehen scheinbar davon aus, dass sie überleben. Dies geht jedoch auch mit emotionalen 
Einbrüchen einher, die immer dann auftreten, wenn ihnen aufgrund körperlicher 
Beschwerden oder Einschränkungen bewusst wird, dass sie bald sterben werden.  
 
„Der Sterbende ignoriert teilweise absichtlich die Tatsache, dass er sterben wird. Er belügt 
sich selbst, um sich zu beruhigen. Das geht solange gut, wie der Gesundheitszustand 
mitmacht, aber die Realität ist meistens doch zu offensichtlich. Dann kommt es manchmal 
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zu wütenden Ausbrüchen, oder die Sterbenden fangen an, zu weinen. In diesen Momenten ist 
es wichtig, dass wir eingreifen und den Sterbenden dann trösten.“ (D,130/134) 
 
Der Sterbebegleiter hat in diesen Situationen die Möglichkeit, beruhigend auf den 
Sterbenden einzugehen, ihm zu vermitteln, dass er einem natürlichen Prozess unterliegt, vor 
dem er sich nicht zu fürchten braucht. Die Sterbebegleiter betonen, dass die Ängste, die mit 
dem Sterben einhergehen, oft aus anderen Konflikten, die der Sterbende mit sich trägt, mit 
hervorgehen. Sie betonen, dass es wichtig sei, in den Gesprächen zu versuchen, den 
Sterbenden zu erfassen und ihn dahingehend aufzufangen, sodass ihm Stück für Stück seine 
Ängste genommen werden.  
Die Sterbebegleiter führten in den Interviews eine Reihe von Beispielen an, die Ängste vor 
dem Tod mit verursachen können. Dies können einfache Gefühle sein, wie die Angst, etwas 
zu verpassen oder durch den Tod benachteiligt im Leben gewesen zu sein.  
Es können aber auch schwierigere und nicht so leicht zu erkennende Ängste sein, wie ein 
schlechtes Gewissen oder die Einsicht der Sterbenden, ein schlechter Mensch auf der Welt 
gewesen zu sein. 
 
„Wenn ein Sterbender besonders große Angst vor dem Tod hat, hat das in den meisten 
Fällen noch andere Ursachen als die Angst vor dem Tod selbst. Manchmal ist es ein 
schlechtes Gewissen und die Angst, dass der Tod die Strafe ist, oder die Sterbenden haben 
schreckliche Angst vor den Schmerzen, die sie vor dem Tod erleben könnten. Jeder Fall ist 
da unterschiedlich, und man muss das mit jedem einzelnen Sterbenden besprechen und 
herausfinden, was ihn alles zusätzlich belastet. Erst wenn man das so Stück für Stück 
erkannt hat, kann man dem Sterbenden langsam die Angst etwas nehmen.“ (D,150/156) 
  
Die Sterbebegleiter betonen, dass aus den emotionalen Befindungen eines Sterbenden 
regelrechte Todeskämpfe entstehen. Sie erwähnten auch, dass in manchen Fällen diese 
Kämpfe bis zum letzten Atemzug anhielten und es ihnen nicht gelungen sei, den Sterbenden 
dahingehend zu beruhigen, dass er friedlich einschlafen konnte.   
Dies wirkt sich auch auf die eigenen Empfindungen der Sterbebegleiter gegenüber ihrem 
eigenen Tod negativ aus. Die Sterbebegleiter betonen, dass sie sich um ihr eigenes Sterben 
sehr bewusst werden, gleichzeitig jedoch auch erkennen, was für Konflikte bei den 
Sterbenden entstehen und wodurch sie verursacht werden. Sie heben hervor, dass sie als 
Handlungsform zur Bewältigung des eigenen Sterbens hauptsächlich versuchen, die 
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Konflikte zu lösen oder zu vermeiden, die bei den Sterbenden zu Ängsten und Konflikten 
im Sterbeprozess führen. 
 
„Durch die Betreuung wird mir klar, was den Sterbenden belastet und wie man das hätte im 
Leben verhindern können. Die Angst ist oft mit Konflikten im Angehörigenkreis verbunden, 
die nicht mehr gelöst werden können. Für mich ist es wichtig geworden, Frieden mit meinen 
Kindern und meinen Geschwistern zu wahren und ein gutes Verhältnis herzustellen.“ 
(C,251/254) 
  
Als weitere Handlungsform wurde von den Sterbebegleitern das gezielte Auseinandersetzen 
mit dem Tod genannt. Damit ist gemeint, dass sie versuchen, sich mit dem Sterbeprozess 
wie mit den Erkenntnissen darüber auseinanderzusetzen, was mit ihnen nach ihrem Tod 
geschieht.  
Die Mitarbeiter betonten, dass ihre Angst vor dem Tod durch dieses gezielte 
Auseinandersetzen abgebaut würde und dass sie eine positive Einstellung zum Tod 
gewinnen würden. 
Viele der Mitarbeiter berichteten davon, offener in Hinsicht auf esoterische oder geistig 
religiöse Inhalte zu werden. Diese Offenheit entstehe durch die Arbeit mit den Sterbenden 
und bilde für viele der Mitarbeiter einen logischen Hintergrund, vor dem die praktische 
Arbeit mit dem Sterbenden sinnvoller und eingängiger erscheine. 
 
„Die Arbeit als Sterbebegleiter macht einen nachdenklich und man fängt an, sich mit dem 
Leben nach dem Tod zu beschäftigen. Ich habe diese Bücher von Elisabeth Kübler- Ross 
gelesen, sie hat in den 70er Jahren Forschungen zu Nahtoderlebnissen angestellt. Das fand 
ich schon interessant, ich bin nicht gläubig, trotzdem könnte ich mir vorstellen, dass es eine 
Weiterexistenz gibt.“ (C,161/164) 
 
Die Mitarbeiter unterstreichen, dass sie auch nur durch das gezielte Auseinandersetzen mit 
dem eigenen Sterben authentische Hilfe für den Sterbenden geben könnten, da das 
Auseinandersetzen mit dem eigenen Tod das Hineinversetzen in den Sterbenden ermögliche 
und es erst dadurch möglich wird, direkten Kontakt zu dem Sterbenden herzustellen und 
ihm Hilfe zu gewähren. Dies erfordere ernorme Erfahrung durch den Sterbebegleiter, da er 
sich in gewisser Hinsicht jedoch auch von dem eigentlichen Sterbebeprozess des 
Betroffenen zu distanzieren hat. 
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„Um dem Sterbenden helfen zu können, muss man sich auch mit seinem eigenen Tod 
auseinandergesetzt haben. es bringt nichts, dem Sterbenden mitleidig die Hand zu halten 
und so zu tun, als würde man selber nie sterben. Trotzdem muss ich mich aber auch 
abgrenzen, damit ich nicht zu sehr durch den Sterbenden beeinflusst werde.“ (D, 112/115) 
 
In den Aussagen der Sterbebegleiter kam weiterhin zum Ausdruck, dass für sie das Sterben 
teilweise durch die Arbeit als Sterbebegleiter an sich bewältigt wird. Sie betonten, dass sie 
die Erfahrungen in gewisser Hinsicht auf ihren Tod beziehen können und dass der Tod an 
sich durch die Arbeit ein Vorgang ist, der als natürlich akzeptiert werden kann und der  
Bestandteil des Lebens ist. 
      
Interaktionsgestaltung vor dem Hintergrund der sozialen Situation der Betreuer und 
Sterbenden 
Die Interviews machten deutlich, dass die Mitarbeiter die sozialen Umstände stärker in der 
Beziehungsgestaltung mitberücksichtigen mussten als die festangestellten Pflegekräfte. 
Besonders im ambulanten Bereich waren die sozialen Bedingungen der Betreuer und der 
Sterbenden von besonderer Bedeutung. Die Mitarbeiter betonten auch, dass sie größtenteils 
von ihrer Rente leben, die je nach den ausgeübten Berufen stark variiere.   
Ein wesentlicher Punkt, der von den Mitarbeitern genannt wurde, die im ambulanten Dienst 
tätig waren, war der, dass sie selbst die Kosten für die Hin- und Rückfahrt zu den 
Sterbenden zu tragen hätten. Dies wurde besonders von den Mitarbeiten als eine 
Beeinträchtigung  empfunden, die weniger Rente bekamen. In manchen Fällen kam es dazu, 
die Besuche zu den Sterbenden aufgrund der zu groß werdenden Kosten einzuschränken. 
 
„Ich lebe nur von der Rente. Als ich noch gearbeitet habe, war ich Sekretärin, so viel   
ist  mir da nicht geblieben. Ich muss aber trotzdem die Fahrtkosten übernehmen und  
kriege auch nichts erstattet, wenn ich den Sterbenden mal etwas mitbringe. Ich finde,  
das schränkt die Interaktion schon ein wenig ein.“ (C,276/279) 
 
Als wesentlicher Punkt wurde von den Mitarbeitern angesprochen, dass sie zusätzlich zu 
den Fahrtkosten auch die Kosten zu tragen hätten, die mit der Interaktion des Sterbenden zu 
tun hätten. So berichteten einige der Mitarbeiter, dass sie teilweise Wünsche des Sterbenden 
nach besonderen Essensgerichten oder Ähnlichem nicht gerecht werden konnten.  
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Auch die sozialen Umstände der Sterbenden hatten erheblichen Einfluss auf die 
Interaktionsgestaltung zwischen dem Sterbenden und dem Betreuer.  
So wurde von den Betreuern der Wohnort in verschiedener Hinsicht als beeinflussend auf 
die Interaktiongestaltung beschrieben. Zum einen bestimme die Lage die Möglichkeiten, mit 
dem Sterbenden eventuelle Exkursionen zu unternehmen, zum anderen beeinflusse in 
manchen Fällen die Distanz zwischen den Wohnorten der Betreuer und der Sterbenden die 
Häufigkeit der Besuche.  
 
„Das ist nicht nur die gesundheitliche Verfassung, oft wird es erst durch die Wohnung 
selbst erst unmöglich, mit dem Sterbenden mal hinauszugehen oder ihn an die frische Luft 
zu holen.“ (E,94/96) 
 
Auch die Räumlichkeiten der Sterbenden haben erheblichen Einfluss auf die 
Interaktionsgestaltung. Dadurch, dass der Sterbende zu Hause wohnt, fühlt er sich auch als 
Gastgeber, und das daraus veränderte Verhalten muss in der Interaktionsgestaltung 
mitberücksichtigt werden. Auch entstehen einige der Möglichkeiten der 
Interaktionsgestaltung erst durch die räumlichen Verhältnisse. 
 
„Wir können auch nur das unternehmen, wie die Verhältnisse sind. Oft sind wir da 
eingeschränkt, also wir können nicht das machen, wozu wir die Ideen haben.“ (D,92/93) 
 
6.5. Interpretation der Interviewergebnisse                                                                 
Im Folgenden werden die Ergebnisse Interpretiert, dazu wurden drei Hauptkomponenten 
herausgebildet, anhand derer die Sterbebgleitung und die dazugehörigen 
Bewältigungspotentiale für die Mitarbeiter näher betrachtet werden sollen.  
 
   6.5.1.   Die Beziehungsgestaltung zwischen dem Sterbebegleiter und dem   
                Sterbenden                                                                                         
In der Auswertung der Interviewdaten wurde deutlich, dass die Sterbenden das Hospiz von 
sich aus antizipieren können, und dass ihnen besonders in der Anfangsphase dazu die Zeit 
und Unterstützung gegeben wird. Der Kontakt gestaltet sich im Tempo und in der Intensität 
je nach dem Wunsch des Gastes, der in jeder Situation seine Entscheidungsfreiheit und 
größtmögliche Handlungsfreiheit behält. Der Gast ist nach seiner Aufnahme mit einer 
Umgebung konfrontiert, zu der es schwer ist, Vergleiche aus vergangenen Erfahrungen 
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heranzuziehen, um die Situation zu bewältigen. So ist der Gast auf jede erdenkliche Hilfe 
und Unterstützung angewiesen, um sich in seinem neuen Umfeld zurecht zu finden und ihm 
zu ermöglichen, einen Bezug zu seiner Situation herzustellen, in dem es möglich ist, sich in 
normaler verbaler und pflegerischer Weise mit dem eigenen Tod auseinanderzusetzen. Die 
Sterbebegleiter versuchen dies dadurch zu erreichen, indem sie durch ihre bereits 
gewonnenen Erfahrungen dem Sterbenden zur Seite stehen und ihm durch gegenwärtiges 
Handeln und durch die Aufrechterhaltung der Selbstbestimmung helfen, eine normale 
Beziehungsgestaltung aufzubauen.  
Es wurde deutlich, dass auch die ehrenamtlichen Mitarbeiter auf ähnliche Weise den 
Kontakt zu den Sterbenden herstellen, wobei jedoch andere Schwerpunkte im Mittelpunkt 
stehen. Es entsteht eine besondere Situation in der ambulanten Sterbebegleitung, in der die 
ehrenamtlichen Mitarbeiter als Neulinge in das gewohnte Umfeld des Betroffenen 
eindringen und nicht wie bei der Hospizaufnahme der Sterbende in ein anderes Umfeld 
kommt. Dies verändert die Kontaktaufnahme dahingehend, dass die Sterbenden sich nicht 
einer radikalen Veränderung ausgesetzt sehen, was Vorteile im Hinblick auf die Reaktion 
bringt. Der Sterbebegleiter wird eher als helfende und unterstützende Person anerkannt. 
Dies bewirkt jedoch auch, dass die Sterbenden im ambulanten Bereich eher dazu neigen, die 
Tatsache zu verdrängen, dass sie sterben werden, während die Gäste des Hospizes sich 
meist der offensichtlichen Realität nicht entziehen können. Besondere Unterschiede wurden 
in der Kontaktaufnahme auch dahingehend deutlich, dass die Pfleger im ambulanten Dienst 
den Sterbenden nur wenig pflegerisch begleiten, was zusätzlich zu der ambulanten 
Betreuung die Kontaktaufnahme beeinflusst. 
Die unterschiedlichen Handlungsformen, die ein Sterbebegleiter in seiner Arbeit hat, sind 
nicht eindeutig definiert und variieren stark von Fall zu Fall. Fest steht, dass unter den 
Prämissen der Selbstbestimmung des Gastes im Hospiz oder im ambulanten Dienst betreut 
wird. Zusätzlich soll die Lebensqualität des Sterbenden erhöht werden. Als Handlungsform 
können dazu alle Formen der Pflege eines Sterbenden betrachtet werden. Dazu gehört die 
Grundpflege, aber auch die Medikation eines Gastes. Sie wird mit ihm gemeinsam 
besprochen und festgelegt. Was jedoch die Sterbebegleitung deutlich von der normalen 
Versorgung in Krankenhäusern abhebt, sind die Handlungsformen, die außerhalb der 
normalen pflegerischen Aktivitäten am Gast vorgenommen werden. Das Ziel der 
palliativmedizinischen Vorgehensweise ist, den Gast eines Hospizes gezielt und individuell 
auf seinen Tod vorzubereiten. Dazu gehört es, ihm seine körperlichen Beschwerden so weit 
wie möglich abzunehmen und ihn emotional zu unterstützen. Als besondere 
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Handlungsformen wurden von den Sterbebegleitern die emotionalen Zuwendungen genannt. 
Sie werden durch Körperkontakt und dem Verwöhnen des Gastes erreicht. Auch die verbale 
Zuwendung zu ihm stellt eine erhebliche Erleichterung in seiner Situation dar. Dadurch, 
dass dem Gast die Möglichkeit geboten wird, über seine Gefühle und Gedanken sprechen zu 
können, kann sich eine intensive persönliche Beziehung einstellen, in der der Sterbende 
seine Situation reflektieren und sich Hilfe bei seinen Ängsten suchen kann. Die 
Handlungsformen sollen eine Beziehung ermöglichen, die dem Gast des Hospizes 
ermöglichen, seinen Tod zu akzeptieren. Die Handlungsformen sind dann jedoch auch 
wieder durch die zeitlichen Ressourcen der Mitarbeiter und des Hospizes mit seinen 
finanziellen und räumlichen Möglichkeiten determiniert. Die Konzeption des Hauses lässt 
es aber zu, dass die Mitarbeiter genug Zeit aufbringen können, um eine persönliche 
Beziehung zu dem Gast eingehen zu können. Zusätzlich besteht die Möglichkeit der 
Nutzung des Krankenhausparks. Die festangestellten Pfleger des Hospizes können daher 
gezielt und intensiv eine Beziehung zu dem Sterbenden herstellen. Anders sieht es in der 
ambulanten Betreuung aus. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter stehen hier Mängeln in der 
Finanzierung gegenüber, aus denen teilweise eine Einschränkung in der 
Beziehungsgestaltung hervorgehen kann. Dies kann zeitlich geschehen, es kann aber auch 
passieren, dass die kulinarischen oder andere Wünsche nicht erfüllt werden können. Auch  
für die Mitarbeiter selbst ist die finanzielle Situation belastend, so berichteten einige, dass 
sie aufgrund ihrer Tätigkeit als Sterbebegleiter mit Einschränkungen in ihrem Privatleben 
zurechtkommen müssen. Zwar genießen die ehrenamtlichen Mitarbeiter genauso die 
Möglichkeit der Supervision ihrer Begleitungen, insgesamt sind sie jedoch in der Betreuung 
mehr auf sich allein gestellt. Das betrifft besonders die organisatorischen Fragen, bei denen 
die ehrenamtlichen Mitarbeiter besonders in der ambulanten Begleitung sehr selbstständig 
vorgehen müssen. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter übernehmen jedoch keine pflegerischen 
Aufgaben und haben daher auch in der neuen Fassung der Leistungskataloge der 
Krankenkassen keinen Anspruch auf Vergütungen. Hier entsteht eine Kontroverse zwischen 
den Leistungen, die die ehrenamtlichen Mitarbeiter an den Sterbenden vollziehen und ihre 
gesellschaftliche Bewertung in Form einer Vergütung.        
Der Verlauf der Beziehung wird sehr individuell gestaltet und beinhaltet bei jedem 
Sterbenden oder Gast des Hospizes unterschiedliche Behandlungsmethoden. Unter den 
Handlungsprämissen der Selbstbestimmung des Sterbenden und Erhöhung der 
Lebensqualität des Sterbenden in seinen letzten Lebensphasen wird dann der Verlauf der 
Interaktion zwischen dem Sterbenden und seinem Pfleger oder Betreuer gestaltet. Die Gäste 
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werden dabei bewusst mit der objektiven Realität vertraut gemacht, dass sie sterben werden 
und dass sie aus diesem Grund sich im Hospiz aufhalten. Es werden jedoch Unterschiede 
darin gemacht, wie auf den Sterbenden eingegangen wird und wie er mit seiner Situation 
zurechtkommt. Der Verlauf richtet sich dann nach der Persönlichkeit des Sterbenden und 
beinhaltet ausschließlich seine Interessen auch im pflegerischen Bereich. Er bestimmt seine 
Medikation und die Grundpflege. Zusätzlich gestaltet er seinen Tagesablauf, auch die 
Besuchszeiten und die Besucher stehen unter der Bestimmung des Sterbenden. Die Pfleger 
übernehmen in der Interaktion den reaktiven Teil ein und kümmern sich um die Ausführung 
der Anweisungen des Sterbenden. Dies geschieht im Rahmen der Möglichkeiten der 
Sterbebegleiter. Es wird zusätzlich darauf geachtet, dass im Rahmen der Erhöhung der 
Lebensqualität des Sterbenden seine Angst vor dem Tod oder dem Sterbeprozess gemildert 
wird. Dies geschieht durch die seelsorgerische Betreuung und durch die richtige 
Medikation, die mit dem Sterbenden gemeinsam festgelegt wird. Zusätzlich zu den 
festgelegten Prämissen der Selbstbestimmung und der Aufrechterhaltung und Erhöhung der 
Lebensqualität kommt in den Verlauf der Beziehung eine persönliche Verbindung zu dem 
Sterbenden. Sie wird durch die Festlegung einer bestimmten Bindungsperson zu einem 
Sterbenden hergestellt. Die persönliche Beziehung wird über den gesamten Verlauf der 
Aufenthaltsdauer, also bis zum Tod des Sterbenden aufrechterhalten und gestaltet oft den 
emotionalen Zustand des Sterbenden sowie seine Einstellung gegenüber seinem Zustand 
entscheidend mit. Die persönliche Bindung zu einem Sterbenden erfordert besonders durch 
die gegenseitige Freundschaft, die sich oft im Verlauf dieser Bindung entwickelt, ein hohes 
Maß an Professionalität und kann von den Mitarbeitern als belastend empfunden werden, 
wenn sie sich nicht abgrenzen können. Die Supervision bildet dabei ein hilfreiches und 
notwendiges Instrument, das die Mitarbeiter oft in Anspruch nehmen. Auch die 
Ehrenamtlichen sind darin eingeschlossen und teilweise noch stärker betroffen, da sie 
besonders im ambulanten Dienst noch viel stärker mit der Persönlichkeit und Geschichte 
eines sterbenden Menschen konfrontiert sind. Hier werden sehr professionelle Ansprüche an 
nur wenig ausgebildete Mitarbeiter gestellt, die meist aufgrund ihrer Erfahrungswerte in 
ihrem Arbeitsbereich agieren. Auch dadurch, dass die pflegerischen Aufgaben der 
ehrenamtlichen Mitarbeiter wegfallen, gestaltet sich die Beziehung sehr persönlich. Der 
Verlauf der Beziehung ist dann durch zunehmende Intensität gekennzeichnet, da die 
Beteiligten sich mit der Zeit immer näher kennenlernen und auch in der Sterbebegleitung 
ein geregelter Tagesablauf einsetzt, der eine normale Beziehung zulässt. Wenn zusätzlich 
keine Angehörigen der Sterbenden in die Beziehung involviert sind, intensiviert sich die 
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Beziehung noch stärker. Für die ehrenamtlichen Mitarbeiter ist daher das Instrument der 
Supervision noch wichtiger, da es in Ausnahmefällen die einzige Möglichkeit darstellt, sich 
professionell beraten zu lassen.     
Auch nach dem Tod ist die Begleitung noch nicht vorüber. Besonders einige der 
ehrenamtlichen Mitarbeiter sind darauf spezialisiert, sich auch um die Angehörigen nach 
dem Tod des Betreuten zu kümmern. In diesem Fall wird intensive Trauerarbeit geleistet, 
die ähnlich wie die Sterbebegleitung der Supervision bedarf. Die Beziehung ist dann 
vollständig abgeschlossen, wenn auch die Angehörigen sich in ihrem normalen Alltagsleben 
wieder zurechtfinden können und die meisten juristischen und finanziellen Fragen, die mit 
dem Tod des Betreuten verbunden sind, geregelt sind. Auch die festangestellten Kräfte 
halten den Kontakt zu den Angehörigen aufrecht, spielen jedoch eher eine passive Rolle. Sie 
sind insbesondere für die Angehörigen offen, wenn sie nach Hilfe fragen oder Hilfe 
benötigen, bauen jedoch von sich aus nur passiv eine Beziehung zu den Angehörigen auf.  
Dieses Konzept impliziert die Einbeziehung des sozialen Hintergrundes des Sterbenden. 
Auch vor dem Tod des Sterbenden spielt die Einbeziehung der Angehörigen und Freunde 
eine besondere Rolle in der Begleitung eines Sterbenden. Durch die Einbeziehung sollen 
dem Sterbenden und den Angehörigen die Möglichkeit geboten werden, ihre persönliche 
Beziehung weiterhin zu verfestigen und dem Sterbenden so Hilfe und Trost zukommen zu 
lassen. Damit soll die Stellung der Familie als persönlichste Bindung des Sterbenden 
aufrechterhalten und gefördert werden. Mit diesem Konzept wird damit auch wieder auf 
ältere Bräuche Rücksicht genommen, bei denen die Angehörigen und Freunde ein fester 
Bestandteil des Sterbeprozesses des Gastes waren. Die Einbeziehung der Familie hilft auch, 
Konflikte zu lösen und dem Betroffenen ein friedlicheres Sterben zu ermöglichen. Auch für 
die Angehörigen ist es wichtig, sich von dem Sterbenden verabschieden zu können und ihm 
eine Hilfe in der letzten Phase seines Lebens zu sein.       
Aus dieser Interaktion wird deutlich, dass verschiedene Aspekte bewältigungsbezogener 
Arbeit für die Mitarbeiter erfüllt sind. Sie können einerseits die Handlungsabläufe in der 
Sterbebegleitung selbstständig mitgestalten, andererseits werden sie durch die Supervision 
sowie durch die Teamarbeit in ihrer Vorgehensweise gestützt und beraten. Dadurch kommt 
es zur individuellen Pflege, mit der sich ein Betreuer identifizieren und auch seine 
Ansprüche in die Arbeit mit einfließen lassen kann, was einen wichtigen Faktor in der 
Arbeitszufriedenheit eines Mitarbeiters in der Pflege darstellt. Die Institution bildet hier den 
Rahmen, innerhalb dessen sich ein Sterbebegleiter entfalten kann.  
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   6.5.2.   Bezug der Sterbegleiter zum eigenen Tod                                                       
Die Sterbebegleiter des Diakonie- Hospizes Wannsee haben nicht alle einen christlichen 
Hintergrund, obwohl das Hospiz einer christlichen Trägerschaft unterliegt. Trotzdem 
spielten christliche oder familiäre Vorerfahrungen mit dem Tod eine besondere Rolle in der 
Beziehung und im Umgang mit dem Tod. Die Mitarbeiter sind bereits vor der Aufnahme 
der Sterbebegleitung oft mit dem Tod eines Angehörigen oder Freundes konfrontiert 
worden und haben sich meistens schon sehr früh in ihrer Entwicklung mit dem Tod 
auseinandergesetzt. Bei einigen der Mitarbeiter spielen auch religiöse Hintergründe eine 
entscheidende Rolle in der Herausbildung ihres Todesbildes. Diejenigen, die in einem 
kirchlichen Umfeld aufwuchsen, waren von Kind an durch die christlich religiöse Lehre mit 
dem Tod konfrontiert. Obwohl nicht direkt betroffen, wurde von Kind an der Tod als 
Erlösung vermittelt, der zwar durch die Angehörigen mit Abschied und Schmerz verbunden 
wurde, jedoch aus religiöser Sicht ein Fortschreiten und Erlösen des Verstorbenen von 
seinen irdischen Leiden bedeutete. 
Es wurde deutlich, dass sich der Bezug der Sterbebegleiter durch ihre Arbeit veränderte. 
Aus diesem Grund wurde es notwendig, die Interpretation in einen Teil aufzugliedern, der 
sich mit den Einstellungen der Sterbebegleiter zum Tod vor der Aufnahme ihrer Tätigkeit 
beschäftigte und darüber hinaus in einen zweiten Teil, der sich mit den Einstellungen 
beschäftigte, die durch die Arbeit bei den Sterbebegleitern entstanden sind.  
Die Einstellungen vor der Arbeit in der Sterbebegleitung beruhen meist auf Erfahrungen, 
die auch dazu geführt haben, diese Tätigkeit aufzunehmen. Viele der festangestellten Kräfte 
haben in pflegerischen Berufen gearbeitet, in denen sie auch mit dem Tod von zu 
betreuenden und kranken Menschen zu tun gehabt haben. Die Erfahrungen, die sie in diesen 
Berufen gemacht haben, haben die Entscheidung dann meist stark mit beeinflusst, in die 
Sterbebegleitung zu gehen. Die Mitarbeiter berichteten oft von negativen und teilweise 
menschenunwürdigen Zuständen, in denen auf Hilfe angewiesene Menschen sterben 
würden. Sie betonten, dass die Art, wie in herkömmlichen Krankenhäusern aber auch in 
Altenheimen mit Sterbenden umgegangen werde, abstoßend auf sie wirkte, und sie durch 
ihre Tätigkeit auch dazu beitragen wollten, diese Zustände positiv zu verändern. Dies macht 
deutlich, dass moderne Hospize eine wichtige Institution sind, um eine Lücke in der 
gesellschaftlichen Versorgung zu schließen. In der weiteren Auseinandersetzung mit den 
Mitarbeitern kam zum Ausdruck, dass die Arbeit im Hospiz ihrem natürlichen Verständnis 
in der Hilfe sterbender Menschen entspräche und dass einige ein schlechtes Gewissen 
darüber äußerten, wie die Bedingungen für Sterbende in der Vergangenheit waren.  
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Auch schon vor der Aufnahme ihrer Tätigkeit als Sterbebegleiter hatten die Mitarbeiter des 
Hospizes einen Bezug zu dem Tod und haben sich auch schon mit ihrem eigenen Tod 
auseinandergesetzt. Sie betonen, dass für sie der Tod und damit auch ihr eigener Tod etwas 
Normales ist, der einen festen Bestandteil des Lebens darstellt.   
Durch die Arbeit in der Sterbebegleitung findet jedoch eine Veränderung im Bezug zum 
Tod und zum eigenen Tod statt. Die eigene Endlichkeit tritt durch die alltäglichen Aufgaben 
in den Vordergrund und wird den Sterbebegleitern tagtäglich vor Augen geführt. Der Tod in 
seiner allgegenwärtigen Präsenz stellt für die Mitarbeiter auch eine Konfrontation mit der 
eigenen Endlichkeit dar, der es zu begegnen gilt und die verarbeitet werden muss. Sie steht 
im Gegensatz zu der natürlichen Tendenz des Menschen, den eigenen Tod in den 
Hintergrund geraten zu lassen oder teilweise ganz zu verdrängen. Die Mitarbeiter hingegen 
sind ihrem Sterben und dem Sterben anderer Menschen direkt ausgesetzt. Die Wirkung 
zeigt sich in der Tendenz, an ein Leben nach dem Tode zu glauben oder es zumindest in 
Betracht zu ziehen. Die Mitarbeiter äußerten, dass sie Situationen mit den Sterbenden 
erleben, die den Schluss zulassen, dass es ein Überleben des nichtphysischen Körpers geben 
könnte. Die Hinweise beschränken sich jedoch auf sehr unkonkrete zweideutige Aussagen 
der Sterbenden, die aus objektiver Sicht keine direkten konkreten Hinweise auf eine 
Transzendenz eines Teils des menschlichen Bewusstseins darstellen. Trotzdem regt die 
Mitarbeiter das zu einer eigenen Beschäftigung mit dem Gedanken an ein Leben nach dem 
Tode an. Auch diejenigen, die nicht aus religiösen Verhältnissen stammen, entwickeln hier 
eine gewisse Offenheit gegenüber dem Überleben nach dem Tod. Die ehrenamtlichen 
Mitarbeiter unterscheiden sich in diesem Punkt nicht von den festangestellten Kräften. Sie 
sind in ihrer Gesamtheit mehr davon überzeugt, dass es ein Leben nach dem Tode gibt.  
Es findet grundsätzlich eine Bejahung durch die Mitarbeiter über ihren eigenen Tod statt. 
Sie sind sich ihres Todes bewusst und versuchen auch, diese Erkenntnis in ihr alltägliches 
Leben mit einzubeziehen. Damit sind für sie auch Veränderungen in ihren 
Wertvorstellungen normal. Für sie bekommen Hilfsbereitschaft und soziale Belange mehr 
Wert als beispielsweise materielle Werte. Sie erkennen, dass der Tod eines Menschen sich 
auf sein ganzes Leben widerspiegelt und aus ihrer Sicht die Bedeutung des Todes für das 
Leben unterschätzt wird. Umso mehr versuchen sie, diese Erkenntnis in ihr alltägliches 
Leben miteinzubauen und ihr Leben danach zu gestalten. Diese veränderte 
Lebensperspektive führt zu einer veränderten Lebensweise, in der traditionelle Werte, wie 
sie durch moderne westliche Gesellschaften vermittelt werden, mehr und mehr an 
Bedeutung verlieren. 
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In dieser Hinsicht kehrt sich sozusagen die Annahme um, dass die ständige Konfrontation 
mit dem Tod eine zusätzliche Dauerbelastung für die Mitarbeiter darstellt, die als 
zusätzliche schwer hinnehmbare Realtität in der Arbeit mit Sterbenden besteht. In gewisser 
Weise können die Mitarbeiter von den Erfahrungen in der Sterbebgleitung profitieren. 
Hingegen fallen Belastungspotentiale wie Zeitdruck und vorgegebene enge 
Behandlungsrichtlinien weg.    
 
   6.5.3.   Kommunikation                                                                                                
In der Auswertung der Interviewdaten wurde deutlich, dass die Kommunikation eine 
besondere Stellung in der Beziehung zwischen dem Sterbenden und dem Sterbebegleiter 
hat. Die Kommunikation kann als die grundlegende Handlungsform betrachtet werden, an 
der sich das Verhalten beider Seiten orientiert. Selbst die pflegerische Betreuung unterliegt 
der Selbstbestimmung des Sterbenden, und so erfolgt sie aufgrund der Kommunikation. Im 
Diakonie-Hospiz Wannsee wird die Kommunikation mit den Sterbenden offen gehandhabt. 
Das bedeutet, dass der Sterbende das Recht zugesprochen bekommt, über sein 
Krankheitsbild, seine gesundheitliche Verfassung und auch über die prognostizierte 
Lebensdauer informiert zu werden. Dies geschieht in der Berücksichtigung der Wünsche 
des Gastes über den Grad der Informiertheit sowie seiner Aufnahmefähigkeit. Es wird durch 
die Geschäftsleitung darauf geachtet, dass jeder Gast des Hospizes auf dem aktuellen Stand 
seines Gesundheitszustandes bleibt, wenn er dies wünscht. Diese Form der offenen 
Kommunikation impliziert jedoch auch die Konfrontation mit der Realität des Todes für die 
Sterbenden. Diese Konfrontation ruft dann bei den Sterbenden zwangsläufig 
Verdrängungsmechanismen hervor, die sich für den Aufenthalt im Hospiz als negativ 
auswirken können. Je stärker sie ausgeprägt sind, können Realitätsverluste bei den 
Sterbenden auftreten. Hier setzt ein sensibler Prozess ein, in dem die Sterbebegleiter 
versuchen müssen, den Sterbenden mit seiner Realität vertraut zu machen und ihm dabei 
jedoch auch gleichzeitig versuchen, zu helfen, mit dieser Realität umzugehen. Dabei ist 
jedoch auch im Besonderen zu beachten, dass vor allem die Integrität des Sterbenden 
gewahrt bleibt. Der Sterbende behält in jedem Fall das Recht auf Selbstbestimmung, das 
bezieht sich auch darauf, inwiefern er über seinen Tod informiert werden möchte. Das 
bedeutet, dass, wenn ein Sterbender gezielt seine Krankheit ignorieren möchte, die 
Informationen über seinen Gesundheitszustand sich daran anpassen und so kurz als möglich 
ausfallen. Andererseits wird der Sterbende nicht belogen, und es können ihm innerhalb 
dieser Kommunikationsform keine Informationen vorenthalten werden. Ferner kann der 
 175 
Sterbende nicht durch Unwahrheiten in seinem Glauben unterstützt werden, dass er sich 
nicht in der letzten Phase seines Lebens befindet. Der Sterbende muss zumindest am Anfang 
seines Hospizaufenthaltes über seinen Gesundheitszustand aufgeklärt werden und behält das 
Recht, auf seine ihm spezifische Weise damit umzugehen. Ihm dabei zu helfen und ihn zu 
unterstützen, ist dann die Aufgabe der Sterbebegleiter und erfolgt ebenso wie die 
Information über die Krankheit über verschiedene Kommunikations- und Handlungsformen. 
Hier ist es besonders wichtig, dass eine Begleitung stattfindet, da jede andere Form des 
Umgangs mit einem Sterbenden zu einer Realitätsverzerrung führen würde, in der der 
Sterbende falsche Hoffnungen entwickelt und darin bestärkt wird, seine Krankheit zu 
verdrängen.      
Die Formen der Kommunikation spalten sich in der Begleitung des Sterbenden in 
verschiedene Bereiche auf, in denen auf den Sterbenden unterschiedlich eingegangen 
werden kann. Es genügt nicht, den Gast eines Hospizes nur in einem Teil seiner Bedürfnisse 
zu erfassen. Er muss in seiner Gesamtsituation aufgefangen und auf den ihm 
bevorstehenden Tod soweit es geht vorbereitet werden. Es wurde deutlich, dass die 
Sterbenden oft nicht damit zurechtkommen, dass für sie das Leben ein Ende hat. 
Dementsprechend entwickeln sich bei den Gästen Verdrängungsmechanismen. Diese 
Verdrängungsmechanismen sollen Ihnen nicht als Zufluchtsort genommen werden, denn es 
ist ihr persönlicher natürlicher Schutz, um mit der Realität zurechtzukommen. Jedoch muss 
soweit ein Kontakt zur Realität hergestellt werden, dass eine normale Kommunikation und 
somit ein normaler Tagesablauf zustande kommen kann. 
In der spirituellen Begleitung sprechen die Sterbebegleiter mit den Sterbenden vorwiegend 
über die Inhalte, die die moderne Jenseitsforschung hergibt. Sie unterstützen die Sterbenden 
in der Vorbereitung auf den Tod in spiritueller Hinsicht. Das bedeutet, dass die 
Sterbebegleiter an Zeremonien teilnehmen oder die Möglichkeiten zum Abhalten dieser 
Zeremonien schaffen. Dem Sterbenden wird versucht, Hoffnung darüber zu machen, was 
nach seinem Tod geschieht. Er soll durch die Kommunikation die Möglichkeit bekommen, 
sich friedlich auf seinen Tod vorbereiten zu können. Dies kann nur dann geschehen, wenn er 
anfängt, seinen Tod zu akzeptieren. In der spirituellen Begleitung soll der Gast eines 
Hospizes die Möglichkeit bekommen, einen anderen Bezug zu seinem Zustand herzustellen 
als in panischer Angst vor dem Tod vor Verzweiflung zu verkümmern und in den letzten 
Tagen seines Daseins mit schrecklicher Angst vor dem Sterben zu leben. Mit dem Sterben 
sind für viele der Gäste auch religiöse Fragen von Belang. Hier setzt eine intensive religiöse 
Begleitung ein, in der der Gast eines Hospizes die Möglichkeit erhält, sich zu einer Religion 
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zu bekennen und sich auf ein Leben nach dem Tod vorzubereiten. Die spirituelle Begleitung 
spielt jedoch in der Praxis eher eine untergeordnete Rolle, da die meisten Gäste während 
ihres Aufenthaltes im Hospiz meist emotional viel belasteter sind. In der Praxis bekommt 
die spirituelle Begleitung eher für ältere Gäste eine schwerwiegendere Rolle, die sich mit 
ihrem Tod schon längere Zeit auseinandergesetzt haben und emotional auf den Tod 
vorbereiteter sind als jüngere Menschen. Meist haben ältere Menschen für sich schon einen 
Weg gefunden, sich friedlich zu verabschieden und stehen in einer wartenden Position. Aber 
auch hier ist Kommunikation besonders wichtig, denn obwohl diese Gäste eine positivere 
Einstellung gegenüber dem Tod haben, leiden sie auch an Ängsten und Einsamkeit, die es 
gilt aufzufangen. Die emotionale Begleitung stellt an die Sterbebegleiter in der 
Kommunikation die höchsten Anforderungen und erfordert ein hohes Maß an 
Professionalität und Erfahrungswerten, um den Sterbenden wirklich unterstützen zu können 
und ohne dabei selbst in persönliche Schwierigkeiten zu geraten. Emotional begleiten 
bedeutet, den Sterbenden in seiner emotionalen Verfassung aufzufangen und ihn emotional 
auf den Tod vorzubereiten. Die Gäste sind in der Anfangsphase kurz nach der Aufnahme im 
Hospiz oder in der ambulanten Sterbebegleitung in den meisten Fällen in einer sehr 
niedergeschlagenen emotionalen Verfassung. Für sie bedeutet der Einzug in das Hospiz die 
Realisierung der letzten Station ihres Lebens. Sie wissen, dass sie sich nun mit dem Tod 
auseinandersetzen müssen und haben meist große Angst, sind unzufrieden und sehr 
depressiv. Auch Gefühle wie Wut oder Hass oder Ungerechtigkeit können die emotionale 
Stimmung des Gastes beherrschen.  
Die Sterbebegleiter haben nun die Aufgabe, mit diesen Emotionen umzugehen und den 
Gästen die letzte Phase ihres Lebens erträglich, wenn möglich sogar angenehm zu gestalten. 
Die Beziehungsgestaltung muss es unbedingt zulassen, dass eine emotionale Begleitung 
möglich wird, da ansonsten dem Gast in seiner Verfassung nicht wirklich geholfen wird. In 
der emotionalen Begleitung muss dann versucht werden, mit jedem Gast individuell auf 
seine Gefühle einzugehen und zu begründen, warum er so fühlt wie er fühlt. Für Menschen, 
die aus einer Gesellschaft kommen, in der Werte wie Jugend, Schönheit und Reichtum das 
alltägliche Leben und Denken beherrschen, ist der Aufenthalt in einem Hospiz meist in der 
Anfangsphase Grund zur absoluten Resignation. Meist müssen Menschen die unter den 
normalen Bedingungen unserer Gesellschaft aufgewachsen sind, erst wieder lernen, einen 
Bezug zum Tod herzustellen, ihn als Bestandteil des Lebens anzuerkennen und ihn zu 
akzeptieren. Die Sterbebegleiter haben die Aufgabe, den Tod den Menschen als natürlich 
und selbstverständlich entgegenzubringen und zu versuchen, den Schrecken und die 
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negativen Empfindungen von ihm zu nehmen. Beginnt ein Gast erst einmal, seine Situation 
zu akzeptieren, wird er Schritt für Schritt offener, sich den Sterbebegleitern zu öffnen und 
ihnen seine subjektive Perspektive zu schildern. Erst wenn diese Offenheit erreicht wird, 
erfolgt die emotionale Begleitung. Dem Sterbenden muss vermittelt werden, dass er 
verstanden wird. Es können dann langsam die negativen Emotionen abgebaut werden und 
dem Gast wird Schritt für Schritt vermittelt, dass er die letzten Stunden seines Lebens nicht 
in Angst und Schrecken verbringen muss. Die emotionale Begleitung schließt auch 
besonders Gefühle wie Einsamkeit und Hilflosigkeit mit ein, die unbedingt von den 
Sterbebegleitern aufgefangen werden müssen, um dem Gast zu helfen, seine letzten 
Lebenstage zu durchstehen. In der emotionalen Begleitung ist der Idealzustand dann 
erreicht, wenn der Gast in einen Zustand gelangt, in dem er ruhig seinem Tod entgegensieht 
und träumerisch darüber nachdenkt, wie das Leben ohne ihn weitergeht. Dann kann ein 
normaler Abschiedsprozess von seinen Verwandten und Freunden stattfinden, der zwar 
durch Trauer gekennzeichnet ist, aber in dem eine normale Kommunikation möglich ist. Für 
die Mitarbeiter ist die emotionale Begleitung des Sterbenden die schwierigste Art, denn sie 
erfordert die meiste Aufmerksamkeit und das meiste Einfühlungsvermögen. In der 
emotionalen Begleitung ist der Sterbebegleiter auch am stärksten von der Situation des 
Sterbenden betroffen, da eine Begleitung nur im Nachfühlen der Empfindungen des 
Sterbenden funktioniert. Der Mitarbeiter fühlt meist die Emotionen des Sterbenden nach 
und läuft dabei Gefahr, die emotionale Verfassung des Sterbenden auf die Dauer mit zu 
übernehmen. Die Belastungspotentiale, die bei der emotionalen Begleitung entstehen, 
basieren auch auf der Tatsache, dass der Sterbebegleiter zwangsläufig mit seinem eigenen 
Tod konfrontiert wird und dies in der Abgrenzung zum Sterbenden mit einbezogen werden 
muss. In diesem Vorgang kann ein Prozess einsetzen, in dem die unterschiedlichen Parteien 
zu einem Extremverhalten neigen, indem die Sterbenden versuchen, jede erdenkliche Hilfe 
durch noch mehr emotionale Erregung zu erlangen und der Sterbebegleiter noch mehr 
helfen möchte. Hier kann ein Teufelskreis entstehen, dem nur durch Professionalität und 
außenstehende Personen begegnet werden kann. Die Supervision spielt bei der emotionalen 
Begleitung des Sterbenden eine besondere Rolle, da sie als Auswegmöglichkeit von dem 
Sterbebegleiter genutzt werden kann, in der er durch die Reflektion sein Verhalten besser 
beurteilen und ein Stück weit die Entscheidungsgewalt an die Supervisoren abgeben kann. 
Die Supervision stellt ein Hilfeinstrument dar, ohne das eine professionelle emotionale 
Begleitung eines sterbenden Menschen nicht möglich wäre. Die Kommunikation muss also 
genauso zwischen den Mitarbeitern aufrechterhalten werden, wie zwischen dem Sterbenden 
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und dem Sterbebegleiter, um eine professionelle Begleitung zu ermöglichen. Die Ergebnisse 
der Interviews zeigten auch, dass die Supervision für die ambulante Sterbebegleitung noch 
wichtiger ist, da die Sterbebegleiter dort in der emotionalen Phase intensiv in das 
Lebensumfeld und die Gemütserfassung des Sterbenden hineingezogen werden. Hier 
bekommen die Gefühle des Sterbenden für den Begleiter noch mehr Authentizität, da er von 
sich aus Rückschlüsse darüber ablegen kann, wie der Sterbende in seine individuelle 
emotionale Lage gelangen konnte. Darüber hinaus sind sie auch mit dem eigenen Tod noch 
stärker konfrontiert, was die Lage für die Mitarbeiter weiter erschwert. Innerhalb dieser 
schwierigen Situation ist jedoch keine längere professionelle Ausbildung bei den 
ambulanten ehrenamtlichen Pflegehelfern vorhanden. Aus diesem Grund ist die Supervision 
verstärkt bei den ambulanten Helfern einzusetzen, um eine professionelle Sterbebegleitung 
und den Schutz der ehrenamtlichen Mitarbeiter zu gewährleisten.     
Auch die pflegerische Begleitung wird erst durch die Kommunikation möglich, da sie der 
Bestimmung des Gastes oder des ambulant zu betreuenden Sterbenden eines Hospizes 
unterliegt. In der pflegerischen Begleitung kommen dem Gast alle palliativ-medizinischen 
pflegerischen Möglichkeiten des Hospizes zugute, sofern er diese wünscht und in Anspruch 
nimmt. Die Pflege ist ein Teil der Interaktionsgestaltung mit dem Sterbenden und ermuntert 
ihn dazu, sich nicht in sich selbst zurückzuziehen, sondern sich den Mitarbeitern des 
Hospizes zu öffnen. Auch die Pflege selbst kann als eine Form der Kommunikation mit dem 
Sterbenden bezeichnet werden. Eine Massage oder bloßer Körperkontakt stellen Nähe zum 
Sterbenden her und sind Teil der Pflegeeinheiten, die ein Sterbender in Anspruch nehmen 
kann. Für den Mitarbeiter ist das die praktische Seite der Kommunikation. Der Sterbende 
muss nur gelegentlich dazu ermuntert werden, die Pflege in Anspruch zu nehmen. Dazu ist 
es hilfreich, dass die Initiative durch das Pflegepersonal ergriffen wird und Vorschläge 
gemacht werden, so dass der Gast lernt, welches Angebot ihm zur Verfügung steht, und was 
für ihn das Beste ist. Der Sterbebegleiter tritt hier als Berater in Erscheinung, der dem Gast 
zur Seite steht. Die Sterbebegleiter haben auch die Aufgabe, durch Pflege zu verhindern, 
dass der Sterbende sich körperlich vernachlässigt. Das ist der Fall, wenn die Gäste 
Depressionen gegenüber ihrer Situation entwickeln und anfangen, sich von ihrer Umwelt 
abzuschotten. Die Kommunikation muss auch zwischen den Ärzten und den Gästen des 
Hospizes aufrechterhalten bleiben, da die Gäste auch über die Medikation selbst bestimmen 
können. Auch hier nimmt das Pflegepersonal eine beratende Funktion ein und agiert 
teilweise als Vermittler zwischen den Gästen und den Ärzten des Hospizes, denn im 
Gegensatz zu den Ärzten, die ambulant im Hospiz beschäftigt sind, können die Pflegekräfte 
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durch die ständige Betreuung beobachten, wie der Sterbende auf seine gewählte Medikation 
reagiert.  
Auch die Kommunikation mit den Angehörigen und Freunden eines Sterbenden ist sehr 
wichtig in der Begleitung. Sie erstreckt sich auf eine Vermittlerfunktion, wenn sich die 
Beziehung zwischen dem Sterbenden und den Angehörigen schwierig gestaltet sowie auch 
eine beratende Funktion. Oft erweist es sich als notwendig, dass der Sterbebegleiter eine 
Ebene schafft, auf der zwischen dem Sterbenden und den Angehörigen kommuniziert 
werden kann, da ebenso wie die Sterbenden die Angehörigen oft mit der Situation der Nähe 
des Todes überfordert sind und nicht wissen, wie sie mit den Sterbenden am besten 
umgehen. Die Sterbebegleiter sind hier grundsätzlich an der Seite des Sterbenden und 
vermitteln durch ihre Erfahrungswerte, welches Verhalten am besten im Umgang mit dem 
Sterbenden ist. Die Kommunikation wird gezielt von den Pflegekräften gesucht und dient 
dazu, die Lebensqualität des Gastes zu erhöhen. Die Angehörigen können dann in die 
Begleitung eines Sterbenden mit einbezogen werden, und es kann so eine Beziehung 
entstehen, in der sich die Angehörigen und der Sterbende friedlich voneinander 
verabschieden können.     
 
6.5.4. Unterschiede zwischen ehrenamtlichen und festangestellten Sterbebegleitern 
Alter 
In der Untersuchung wurde deutlich, dass ein erheblicher Altersunterschied zwischen den 
ehrenamtlichen Mitarbeitern und den festangestellten Kräften besteht. Dabei zeigte sich, 
dass die ehrenamtlichen Mitarbeiter deutlich älter sind. Sie sind in den meisten Fällen aus 
dem aktiven Berufsleben aufgrund ihres Alters ausgeschieden und betrachten die 
Sterbebegleitung als eine ihrer Aufgaben während ihrer Zeit als Rentner.  
Die festangestellten Kräfte sind in ihrem Durchschnittsalter erheblich jünger, jedoch 
umfasst die Altersspanne eine sehr große Differenz. Hier spielen die unterschiedlichen 
Entscheidungsgründe, in der Sterbebegleitung zu arbeiten, und die Zeit, wann in ihrem 
aktiven Berufsleben die Entscheidung gefallen ist, eine wesentliche Rolle für die 
Altersverteilung. Jedoch gibt es keine Pflegekraft, die direkt das Berufsziel 
„Sterbebegleitung“ anvisiert hat, sondern die Mitarbeiter waren meist vorher in 
pflegerischen Berufen tätig, aus denen sie dann in die Sterbebegleitung gewechselt sind.  
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Finanzielle Situation 
Die finanzielle Situation unterscheidet sich stark zu und auch innerhalb der 
Vergleichsgruppen. Die festangestellten Kräfte werden nach festgelegten Pflegetarifen 
bezahlt, wobei die Art der angewendeten Leistungen keinen direkten Einfluss auf die Art 
der Bezahlung der Mitarbeiter hat. Sie bekommen einen festen monatlichen Lohn, der sich 
an den allgemeinen Regeltarifen orientiert.  
Die finanzielle Situation der ehrenamtlichen Mitarbeiter ist sehr unterschiedlich, da die 
einzelnen Mitarbeiter aus sehr verschiedenen Berufssparten kommen. Da auch die Rente als 
Lebensunterhalt sich an dem Verdienst orientiert, den ein Mitarbeiter während seines 
aktiven Berufslebens erzielt hat, kommen unterschiedliche Verhältnisse zustande. Es erfolgt 
jedoch bei allen ehrenamtlichen Mitarbeitern keine Bezahlung durch das Hospiz Wannsee. 
Dies gilt auch für eventuell auftretende Kosten, die während der Betreuung zustande 
kommen können und die im Interesse des Sterbenden stehen. 
 
Ausbildung 
Die Ausbildung zwischen den Vergleichsggruppen ist sehr unterschiedlich. Die 
festangestellten Kräfte haben ohne Ausnahme eine abgeschlossene Berufsausbildung in 
einem pflegerischen Beruf, der die körperliche pflegerische Tätigkeit am Menschen mit 
einbezieht.  
Die ehrenamtlichen Mitarbeiter müssen diese Ausbildung als Voraussetzung für die Arbeit 
mit dem Sterbenden nicht mitbringen, trotzdem sie erwünscht ist.  
 
Ambulante Dienste 
Ein wesentlicher Unterschied in der Arbeit der Sterbebegleitung der ehrenamtlichen mit den 
festangestellten Kräften besteht darin, dass ausschließlich die ehrenamtlichen Mitarbeiter im 
ambulanten Dienst tätig sind. In den Interviews wurde betont, dass die ambulante Betreuung 
zusätzlich von Seiten des Hospizes keine körperliche Pflege der Sterbenden mit einbezieht 
und die Sterbenden hauptsächlich geistig- seelisch betreut werden. In den ambulanten 
Diensten werden jedoch durch die Mitarbeiter viele Aufgaben übernommen, die von einem 
pflegerischen Dienst oder einem Angehörigen, der meist in Kooperation mit dem 
ehrenamtlichen Mitarbeiter den Sterbenden begleitet, nicht ohne weiteres übernommen 
werden können, die jedoch für die emotional geistige Verfassung des Sterbenden von 
Wichtigkeit sind. Die ambulanten Dienste sollen gewährleisten, dass der Sterbende nach 
den Kriterien des Sterbebegleiters in einer guten Lage versorgt wird, dass für seine 
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emotionale und geistige Befindlichkeit gesorgt wird und dass seine Lebensqualität nach den 
Maßstäben der ehrenamtlichen Betreuer gewährleistet ist. Dazu findet eine aktive zeitliche 
Unterstützung in der emotionalen Betreuung durch den ehrenamtlichen Betreuer statt, in der 
auch kleinere Hausarbeiten sowie gemeinsames Kochen oder Zubereiten von kulinarischen 
Spezialitäten für den Sterbenden mitenthalten sind.  
 
Angehörigenbetreuung  
Ein weiterer Unterschied in der Betreuung zwischen den ehrenamtlichen und den 
festangestellten Kräften besteht im Umfang der Angehörigenbetreuung. Obwohl beide 
Vergleichsgruppen die Angehörigenbetreuung zu ihren Aufgaben im Rahmen der 
Sterbebegleitung sehen, nehmen die festangestellten Kräfte eine mehr passive Rolle in der 
Angehörigenbetreuung ein. Während sie im Zuge der Sterbebegleitung die Angehörigen 
darin fördern, den Betroffenen in seinem Sterbeprozess mitzuversorgen und Beziehungen 
zwischen Sterbenden und Angehörigen aktivieren, ist ihre Rolle in der 
Angehörigenbetreuung nach dem Tod des Betreuten eher passiv ausgelegt. Sie sind offen 
für alle Fragen, die die Angehörigen in der Phase nach dem Tod des Betreuten haben und 
bieten von sich aus auch Hilfe in der emotionalen Trauerabeit an. Jedoch beschränkt sich ihr 
Arbeitsfeld auf das Hospiz und vorrangig auf die Betreuung der Sterbenden, und die 
Beziehungen zu den Angehörigen laufen damit nach dem Tod des Betreuten allmählich für 
die Mitarbeiter aus.  
Die ehrenamtlichen Mitarbeiter des Hospizes sind im Gegensatz dazu insbesondere für die 
Betreuung der Angehörigen nach dem Tod des Verstorbenen zuständig. Einige der 
ehrenamtlichen Mitarbeiter sind eigens dafür spezialisiert, sich um die Angehörigen zu 
kümmern und befassen sich in ihren Diensten weniger oder sogar überhaupt nicht mit den 
Sterbenden. 
   
Motive für die Ausübung der Sterbebegleitung 
Aus den Interviews ging hervor, dass die ehrenamtlichen und die festangestellten Kräfte in 
sehr verschiedenen Positionen ihre Arbeit mit den Sterbenden verrichten. Dies macht sich 
auch in der Herangehensweise und in differenzierten Tätigkeitsbereichen im Umgang mit 
den Sterbenden bemerkbar.  
Ein Unterschied besteht in der Motivation der Sterbebegleiter. Die ehrenamtlichen 
Mitarbeiter arbeiten ohne Bezahlung, ganz auf freiwilliger Basis. Sie verstehen sich als 
helfende Menschen, die ihre Tätigkeit im Rahmen ihrer Mitmenschlichkeit und 
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Hilfsbereitschaft durchführen. Hieraus ergeben sich die Motive, aus denen sich die Arbeit 
als Sterbebegleiter herleitet. Mitmenschlichkeit entsteht aus der Situation heraus, dass 
sterbende Menschen durch gesellschaftliche Institutionen nicht ausreichend versorgt 
werden. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter befinden sich in den allermeisten Fällen bereits in 
ihrem Rentenalter und sind praktisch sekundär von dieser Situation mitbetroffen. Oft haben 
sie ihre eigene Endlichkeit deutlicher vor Augen und können sich so besser in den 
Sterbenden hineinversetzen. Die Hilfsbereitschaft setzt auch dadurch ein, dass die 
ehrenamtlichen Mitarbeiter in ihrer Tätigkeit eine starke Sinngebung ihrer Zeit erkennen, 
die sie durch die Berentung nun haben. Als weiteres Motiv kann auch das Lernen über die 
emotionale Verfassung genannt werden, in denen sich die Sterbenden befinden. Die 
ehrenamtlichen Mitarbeiter bereiten sich in der Begleitung zu anderen Menschen selbst 
somit auch ein wenig auf ihren eigenen Tod vor.  
Die festangestellten Pflegekräfte werden nach festgesetzten Pflegetarifen bezahlt und 
finanzieren sich damit ihren Lebensunterhalt. Ihre Existenz ist also abhängig von der 
Ausübung ihres Berufes. Sie sind professionelle Sterbebegleiter, die in einem festen 
Terminplan Menschen bis zu ihrem Tod begleiten. Meist liegen die Motive für die Wahl 
ihrer Tätigkeit in den Erfahrungen, die sie in der Vergangenheit vor der Ausübung ihres 
Berufes gemacht haben. Die Sterbebegleitung stellt für sie einen notwenigen Zweig des 
Gesundheitssystems dar, der in der Vergangenheit zu wenig durch gesellschaftliche 
Institutionen abgedeckt war. Die professionelle Sterbebegleitung stellt für viele der 
Mitarbeiter eine Weiterentwicklung ihrer bisherigen pflegerischen Tätigkeit dar, in der sie 
ihre in der Vergangenheit gemachten Erfahrungen aufarbeiten können. Viele der Mitarbeiter 
waren auch schon vor der Arbeit im Hospiz mit dem Tod von Menschen in ihren Berufen 
konfrontiert und haben deshalb auch schon in der Vergangenheit begonnen, sich intensiver 
mit ihrem eigenen Tod auseinanderzusetzen. Pflege unter palliativen Gesichtspunkten stellt 
jedoch einen völlig anderen Hintergrund dar, vor dem mit sterbenden Menschen 
umgegangen wird. Die Mitarbeiter agieren aus der Motivation heraus, dem Betroffenen das 
Sterben zu erleichtern und seine Lebensqualität solange und so intensiv es geht, zu erhalten. 
Dies stellt ein Vorgehen heraus, das zwangsläufig mit emotionaler geistiger Unterstützung 
in Verbindung stehen muss. 
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Pflegerische Tätigkeit 
Ein wesentlicher Unterschied besteht in der unterschiedlichen Herangehensweise der 
ehrenamtlichen Mitarbeiter einerseits und der festangestellten Kräfte an den Sterbenden 
andererseits.  
Die ehrenamtlichen Mitarbeiter übernehmen keine pflegerischen Tätigkeiten. Dies führt zu 
einer anderen Beziehungskonstellation zu dem Sterbenden. Dadurch, dass der Sterbende 
emotional geistig von den Sterbebegleitern betreut wird, wird die praktische Seite der 
Sterbebegleitung in den Hintergrund gerückt. Dem Sterbenden wird die Möglichkeit 
geboten, sich in Gesprächen zu öffnen und so seine Ängste abzubauen. Die ambulante 
Pflege wird ebenfalls im Diakonie- Hospiz Wannsee ausschließlich durch die 
ehrenamtlichen Mitarbeiter vorgenommen. Zur ambulanten Pflege wird also eine 
Grundtendenz vorausgesetzt, nach der der Sterbende sich selbst körperlich pflegen kann 
oder durch Angehörige gepflegt wird. Auch die Mitarbeiter, die ehrenamtlich direkt im 
Hospiz tätig sind, leisten nur indirekt pflegerische Tätigkeit, um die Beziehung zu dem 
Sterbenden zu fördern.    
Die festangestellten Kräfte des Diakonie- Hospiz Wannsee sehen einen wesentlichen Teil 
ihrer Arbeit darin, den Sterbenden pflegerisch zu begleiten. Da die meisten der 
professionellen Helfer aus ähnlichen Berufen kommen, bildet die Pflege einen Grundpfeiler 
im Umgang mit dem Sterbenden. Unter der Prämisse der Selbstbestimmung des Sterbenden 
wird sie durchgeführt und bildet auch die Grundlage, auf der die Beziehung zwischen den 
Sterbenden und ihren Begleitern aufgebaut ist. Die pflegerische Tätigkeit umfasst dabei 
jedoch auch unter palliativen Gesichtspunkten die Leistungen, die an kurativ zu 
behandelnden Patienten zu vollführen sind, gehen sogar in der Ausübung noch ein wenig 
darüber hinaus. Der sterbende Mensch soll in seinem Sterbeprozess körperlich und geistig 
vollständig erfasst werden.  
 
7. Diskussion 
Im Folgenden werden die Ergebnisse Diskutiert. Dabei wird die Bedeutung der Ergebnisse 
erläutert, sowie die Palliation als Handlungsstrategie unter der Berücksichtigung der 
Ergebnisse betrachtet. Schließlich wird auf die Bewältigungspotentiale der Mitarbeiter 
eingegangen. 
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7.1. Bedeutung der Ergebnisse 
Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit sind vor dem Hintergrund zu bewerten, dass die 
Hospizbewegung in Deutschland sich bereits in einem fortgeschrittenen Stadium befindet, 
indem die Planung und Gestaltung eines Hospizes meist schon aus Erfahrungswerten aus 
anderen im deutschen Raum befindlichen Hospizen beruht. Parallel dazu sind auch die 
Evaluationen in ihrer Vielfalt und ihrem Fassettenreichtum stark angestiegen. Insofern 
bietet diese Arbeit eine Möglichkeit, die Arbeit in einem Hospiz aus nur einem bestimmten 
Blickwinkel zu betrachten. Obwohl sich die Evaluation auf ein Hospiz in Berlin 
beschränkte, sind die Daten doch in der Weise repräsentativ, dass man sie auf die Situation 
in anderen Hospizen innerhalb Deutschlands beziehen kann. Da das Diakonie- Hospiz 
Wannsee trotz seiner christlichen Ausrichtung sich ausschließlich an den vorgegebenen 
Richtilinien der aktuellen politischen und ethischen Diskussion orientiert, bietet die 
Darstellung des Hospizes sowie die erhobenen Daten einen Einblick darüber, wie in unserer 
Gesellschaft mit Sterbenden umgegangen wird, welche Belastungspotentiale für die 
Mitarbeiter entstehen und welche Tendenzen für die Zukunft zu erkennen sind.       
Bei der Einordnung der Interviewergebnisse muss auch dem Aspekt Rechnung getragen 
werden, dass die Befragten die Zeit der Interviews direkt vor oder nach dem Beginn ihres 
Dienstes gewählt haben und das Interview innerhalb der Räumlichkeiten des Hospizes 
stattfand. Dies hatte wahrscheinlich zusätzlichen Einfluss auf das Ergebnis. Die Mitarbeiter 
waren zu dem Zeitpunkt der Befragung direkt in ihrem Arbeitsumfeld und dementsprechend 
motiviert oder demotiviert.  
Es muss darüber hinaus mitgeteilt werden, dass alle Mitarbeiter schon eine längere Zeit im 
Diakonie- Hospiz Wannsee beschäftigt waren. Die Ergebnisse sind daher eher unbeeinflusst 
von anfänglichen Stimmungsschwankungen, die bei Beginn einer Aufnahmetätigkeit 
auftreten können. Durch diesen Faktor wird es unerheblich, dass die Daten nur einen 
einseitigen Befragungsabschnitt der Beschäftigten wiedergeben, da der Zeitraum der 
Untersuchung zusätzlich dazu auch sonst keine anderen ungewöhnlichen Faktoren mit 
beinhaltete. Es kann insgesamt davon ausgegangen werden, dass die Stabilität der 
Einschätzungen der Mitarbeiter gewährleistet ist.  
Durch die Einschätzung konnte eine enge Verknüpfung zwischen den subjektiven 
Einschätzungen der Mitarbeiter und den gegebenen Rahmenbedingungen des Hospizes 
sichtbar gemacht werden. Hier zeigt sich, dass die gegebenen Konzeptionen an den 
Bedürfnissen der Mitarbeiter anknüpfen und eine Ergänzung zwischen den gegebenen 
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Bedingungen des Hospizes und den aufkommenden Schwierigkeiten in der Versorgung der 
Gäste und der Angehörigen stattfindet.   
Es ist auch zu beachten, dass alle Gruppen von pflegerischen Mitarbeitern in dem Hospiz 
durch die Befragung repräsentiert sind. Die Interviews wurden durch alle verschiedenen 
Mitarbeiterschichten in Alter, Geschlecht, Religionszugehörigkeit und Schulabschluss 
beantwortet, so dass keine Gefahr einer Verzerrung der Daten durch das Fehlen einer 
bestimmten Schicht besteht.   
Wenig problemlos verlief die Integration der individuellen Daten in ein zu erstellendes 
Gesamtbild. Bei der Integration wurde sehr schnell deutlich, dass bis auf einige 
Ausreißerwerte klare Tendenzen in den Ausprägungen und in den individuellen Meinungen 
erkennbar waren. Die vergleichende Analyse zeigte dann, ob die Belastungen, die die 
einzelnen Mitarbeiter belasteten, auch auf die anderen Kollegen zutrafen. So konnte ein 
Gesamtbild darüber entstehen, welchen Belastungen die Mitarbeiter ausgesetzt waren und 
welche Faktoren in der Behandlung der Sterbenden aus deren Sicht zu verbessern wären. 
Die entwickelten Kategorien, die die einzelnen Aspekte der verschiedenen 
Behandlungsschwerpunkte aus Sicht der Mitarbeiter aufzeigen, können den Anreiz bieten, 
die Arbeit in einem Hospiz zu überprüfen, die praktischen Unterschiede zu der Arbeit in 
kurativen Kliniken herauszuarbeiten und über diesen Weg Verbesserungen für die 
Sterbenden und die Betreuer zu erreichen.  
Anhand der in dieser Forschungsarbeit gewonnenen Daten können allerdings nicht die 
subjektiven Einschätzungen der Sterbenden über den Alltag im Hospiz beurteilt werden. 
Auf sie kann nur durch die Aussagen der Mitarbeiter zurückgeschlossen werden. Die 
Sterbenden wurden in der Evaluation nicht mitberücksichtigt, und es liegen keine Daten 
oder Aussagen über ihre Beurteilungen vor. Dies wurde jedoch in zahlreichen anderen 
Arbeiten und fortlaufenden Evaluationen mitberücksichtigt und ist darüber hinaus auch 
durch den Fragebogen, der an die Gäste des Diakonie- Hospizes Wannsee gerichtet ist, 
abgedeckt. Zusätzlich konnte ich mir durch die Teilnahme am Hospizgeschehen einen 
persönlichen Eindruck darüber verschaffen, wie mit den zu betreuenden Gästen 
umgegangen wird.  
Obwohl sich das Diakonie- Hospiz Wannsee an den Richtlinien orientiert, die den Umgang 
mit Sterbenden festlegen, können durch die in der Forschungsarbeit gewonnenen Daten 
keine direkten Generalisierungen auf die subjektiven Erlebnisse der Mitarbeiter anderer 
Hospize gemacht werden. Vielmehr stellt die Evaluation dieser Forschungsarbeit einen 
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Ausschnitt darüber dar, wie die Arbeitssituation in einem modernen Hospiz unter staatlich 
als auch kirchlich reglementierten Arbeitsbedingungen für die Mitarbeiter aussieht.  
Es sollte auch beachtet werden, dass die Arbeit in einem Hospiz ausnahmslos den Tod eines 
sterbenden Menschen beinhaltet. Dies kann mit großen Belastungspotentialen aller 
Beteiligten einhergehen, die durch institutionelle Maßnahmen abgedämpft, jedoch nicht 
vollständig kompensiert werden können. Aufgrund dieser Belastungspotentiale sind daher 
Mitarbeiter mehr oder weniger geeignet, die Begleitung am Sterbenden aufzunehmen und 
die dabei erlebten Erfahrungen zu verarbeiten.   
 
7.2. Palliation als Handlungsstrategie in der Sterbebgleitung 
Bei der Aufnahme eines sterbenden Menschen in ein Hospiz in der letzten Phase seines 
Lebens treten für ihn ganz bestimmte Veränderungen ein. Diese Veränderungen betreffen 
den Wechsel des gewohnten Umfeldes und die stationäre Versorgung durch das 
Hospizpersonal. Diese Veränderungen sollen dahingehend ausgelegt sein, dem Sterbenden 
eine Verbesserung seiner alltäglichen Lebenssituation zu gewährleisten und seine 
Schmerzen zu lindern. Veränderungen treten jedoch auch für die Angehörigen auf, die nun 
dem Sterbenden in einem anderen Umfeld begegnen und den Sterbebeprozess nicht mehr 
notwendigerweise aktiv mitbegleiten, sondern sich eher auf andere Schwerpunkte in der 
Sterbebegleitung konzentrieren können.  
Verantwortlich für die Veränderung in der letzten Lebensphase eines sterbenden Menschen 
ist vor allem das Hospizpersonal. In den ihnen vorgegebenen Richtlinien zur Behandlung 
eines Sterbenden haben sie die Aufgabe, auf den Sterbenden einzugehen und ihm sein 
Leben zu erleichtern. Die Veränderungen im Leben des Sterbenden sind folglich vorrangig 
auf die Interaktionen zurückzuführen, die vom Hospizpersonal auf ihn ausgeübt werden. 
Dies geht jedoch auch mit Belastungen für das Hospizpersonal einher, da von ihnen 
Professionalität und Einfühlungsvermögen verlangt wird. Sie haben die Aufgabe, innerhalb 
der Richtlinien eine persönliche Betreuung zu arrangieren, in der der Gast des Hospizes sich 
auf seinen Tod vorbereiten kann. Um für den Gast eines Hospizes eine Lebenserleichterung 
zu erzielen, wird in modernen Hospizen auf die Palliation als therapeutische Strategie 
zurückgegriffen. Die subjektive Sichtweise der Mitarbeiter machte deutlich, dass durch die 
Schmerzkontrolle- und reduzierung nur ein Teil der Versorgung am Gast eines Hospizes 
abgeschlossen ist. Durch die vorliegende Befragung wurde aber auch deutlich, dass neben 
der Palliation auch die direkte persönliche Interaktion mit dem Sterbenden einen 
maßgeblichen Anteil an der Begleitung ausmacht. In der folgenden Diskussion soll 
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herausgearbeitet werden, wie diese Interaktion konkret aussieht, was sie für die Mitarbeiter 
bedeutet, aus welcher Motivation sie heraus vollzogen wird und welche Ziele dabei verfolgt 
werden.  
Die Veränderungen für die Sterbenden können jedoch gleichzeitig auch beinhalten, dass 
falsche Hoffnungen entstehen, so wenn beispielsweise die Schmerzen durch medikamentöse 
Behandlung reduziert werden oder bestimmte Körperfunktionen durch palliative 
Maßnahmen kurzzeitig wiedererlangt werden. Auch hier gilt es, durch die Mitarbeiter keine 
falschen Hoffnungen  als therapeutische Maßnahme zu benutzen, sondern behutsam auf die 
Realität zu verweisen. So entsteht für die Mitarbeiter ein Arbeitsalltag, in dem sie sehr viel 
an Menschlichkeit an die Sterbenden und ihre Angehörigen geben. 
Ein weiterer wesentlicher Aspekt der Diskussion ist die unterschiedliche Herangehensweise 
der beiden Befragtengruppen „festangestellte Mitarbeiter“ und „ehrenamtliche Mitarbeiter“. 
Durch die unterschiedlichen Herangehensweisen, mit denen sie in der Sterbebegleitung tätig 
sind, stellen sie ein Beispiel dafür dar, welchen Stellenwert die Sterbebegleitung in unserer 
Gesellschaft hat, und wie sie gefördert wird.   
Die Beziehungsgestaltung erfolgt zwar auf Initiative der Mitarbeiter, wird jedoch durch die 
festgelegten Richtlinien der palliativen Strategie bestimmt. Während die medikamentöse 
Behandlung schwerpunktmäßig im Hospiz eingesetzt wird, spielt die medikamentöse 
Behandlung in der ambulanten Sterbebegleitung nicht so eine dominante Rolle. Die 
Beziehungsgestaltung beinhaltet dabei ein hohes Maß an Professionalität, durch das die 
Steigerung der Lebensqualität der Menschen in ihrer letzten Lebensphase gewährleistet 
werden soll.  
 
Psychosoziale Begleitung 
Die Palliation gilt als größtmögliche therapeutische Strategie der Mitarbeiter, die durch die 
betreuenden Ärzte festgelegt, durch das Pflegepersonal vorgenommen wird. Neben der 
Palliation ist jedoch auch die psychosoziale Begleitung eine Strategie, mit dem Sterbenden 
umzugehen und ihm zu helfen, seine letzten Lebensphasen angenehmer zu gestalten.    
In der psychosozialen Begleitung sind vier unterschiedliche Herangehensweisen zu 
unterscheiden, die es möglich machen, auf den Sterbenden einzugehen. Dazu gehört die 
offene Kommunikation, die dazu beitragen soll, dem Sterbenden Kenntnisse über seinen 
Gesundheitszustand zu verschaffen und ihn dabei zu unterstützen, diese Realität in seinem 
Erleben zu bewältigen. Darüber hinaus sollen die Bedürfnisse des Sterbenden in besonderer 
Weise berücksichtigt werden. Sterbende Menschen haben einen Großteil an Bedürfnissen, 
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deren Stellenwert in der Literatur offen betont wird. Auch das Diakonie-Hospiz Wannsee 
hat sich zum Ziel gesetzt, diese psychosozialen Bedürfnisse zu beachten und nach 
Möglichkeit ihnen entgegenzukommen. In den Interviews wurde durch die Mitarbeiter 
betont, dass die Erfragung und Umgehensweise der Bedürfnisse der Sterbenden einen festen 
Bestandteil in der Beziehungsgestaltung darstellen. An diesem Punkt konnte aufgezeigt 
werden, dass das Handeln am sterbenden Menschen derzeit fest die Befriedigung seiner 
Bedürfnisse beinhalte und dass dadurch eine Steigerung der Lebensqualität durch das 
Hospiz effektiv stattfindet. Es wird betont, dass die Bedürfnisbefriedigung hier eine feste 
Handlungsstrategie darstellt, die einen wesentlichen Bestandteil in der Planung durch das 
Hospizpersonal beinhaltet. Die Organisationsstruktur des Hospizes beinhaltet die gezielte 
Versorgung und das gezielte Ansteuern der Bedürfnisse. Dies wird als ein wesentliches 
Unterscheidungskriterium zu kurativ behandelnden Kliniken gesehen. Derzeit ist im Hospiz 
die gezielte Versorgung der Bedürfnisse letztendlich nur durch die Möglichkeiten der 
Finanzierung und dem medizinischen Forschungsstand determiniert.  
Grundvoraussetzung, um Zugang zu den Bedürfnissen des Sterbenden zu erlangen, ist das 
persönliche Beziehungsangebot, das dem Gast des Hospizes durch die Pflegenden gemacht 
wird. In den Interviews beschrieben die Mitarbeiter explizit ihre Strategien, um mit dem 
Gast eine Beziehung eingehen zu können. Auch an diesem Punkt findet psychosoziale 
Begleitung statt. Die Hospizmitarbeiter starten Initiativen, um Beziehungen einzugehen, 
überlassen jedoch die Intensität und den Grad der Persönlichkeit dieser Beziehungen den 
Gästen. Die Beziehungsgestaltung verläuft sehr individuell und wird in ihrer Besonderheit 
gefördert. Es werden in der Beziehungsgestaltung so viele Faktoren wie möglich 
berücksichtigt. Aus den Aussagen wurde ersichtlich, dass der Kennenlernprozess das 
Tempo in der Zunahme einer Beziehung und die Wahl des geeigneten Betreuers einer 
sensibelen Kontrolle durch die Beschäftigten unterliegen. In den Interviews konnte 
aufgezeigt werden, dass dieses Angebot jedem Gast gemacht wird und dass das Verhältnis 
zu den Gästen innerhalb professioneller Rahmenbedingungen persönlich gestaltet wird. Aus 
den Aussagen wird deutlich, dass diese Ebene notwendig zur pflegerischen Begleitung 
gesehen wird.  Es muss jedoch betont werden, dass die persönliche Beziehungsgestaltung 
ausschließlich dem Ziel unterliegt, den Gästen des Hospizes ihren Aufenthalt angenehmer 
zu gestalten und ihre Lebensqualität in ihren letzten Lebenstagen zu erhöhen. Dies 
determiniert die Beziehung dahingehend, dass die Mitarbeiter fortwährend helfen. 
Insgesamt hat sich aus Sicht der Mitarbeiter die Ebene der persönlichen Beziehung zum 
Gast als sehr hilfreiche Strategie erwiesen, um ihm sein Leben zu erleichtern und Zugang zu 
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ihm zu bekommen. Die Mitarbeiter beschrieben den Prozess des Vertrauensgewinnens als 
sehr schwierig und zeitaufwendig. Er erfordere sehr viel Sensibilität. Im Verlauf der 
Beziehung gewinnen die Gäste dann zunehmend an Selbstsicherheit und werden offener. 
Die Mitarbeiter berichteten oft, dass eine gezielte seelsorgerliche Hilfe erst dann möglich 
wird, wenn das Vertrauensverhältnis hergestellt ist und die Gäste anfangen, über ihre 
Ängste und Nöte zu sprechen. Nachdem der Gast sich in seiner Situation eingelebt hat, 
greift er auch zunehmend auf das Recht der Selbstbestimmung zurück, das ihm während 
seines Aufenthaltes im Hospiz strengstens gewährleistet wird. Im weiteren Verlauf der 
Beziehung kommt es dann auf die Erfahrungen der Mitarbeiter an, dem Sterbenden seine oft 
leicht ansteigende Angst zu nehmen und ihn zunehmend auch körperlich zu unterstützen. 
Oft verschlechtert sich der körperliche Zustand des Gastes, und es müssen neue 
Medikationen bestimmt werden.   
Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Befragtengruppen -ehrenamtliche 
Mitarbeiter und festangestellte Kräfte- besteht in der Pflege der Sterbenden. Die 
Beziehungsgestaltung verläuft dementsprechend in der Arbeit der ehrenamtlichen 
Mitarbeiter unterschiedlich zu der der fest angestellten Kräfte. Auch sie versuchen, den 
Sterbenden zu helfen, Bewältigungsstrategien zu entwickeln, jedoch in seelsorgerischer und 
nicht in medikamentöser Hinsicht. 
Trotz des Unterschieds in der pflegerischen Behandlung beinhalten die Handlungsformen 
jegliche Elemente, die den Befragten helfen, mit ihrer Situation umzugehen. Diese 
Handlungsformen stehen unter der Prämisse der Selbstbestimmung und der Erhöhung der 
Lebensqualität, sind jedoch sonst nicht direkt definiert. Das bedeutet, dass es in der 
persönlichen Beziehung auf die Intuition, die Sensibilität und die Erfahrung der Mitarbeiter 
ankommt.   
Beide Gruppen versuchen, das soziale Umfeld der Sterbenden in den Prozess zu integrieren. 
Dieses Konzept wird als Bewältigungsstrategie von den Mitarbeitern benannt. Dadurch, 
dass das soziale Umfeld integriert wird, wird dem Sterbenden die Möglichkeit gegeben, 
seine Konflikte zu lösen und Prozesse in den persönlichen Beziehungen abzuschließen. In 
den Interviews wurde deutlich, dass die Integration des sozialen Umfeldes kontrovers 
verläuft. Nicht immer können Konflikte gelöst werden, und es kann zu negativen 
Spannungen zwischen den Beteiligten kommen. Nach Aussagen der Mitarbeiter hat es sich 
als wichtig erwiesen, dass hier eine Schiedsrichterfunktion von den Pflegenden ausgefüllt 
wird, in der der Sterbende davor geschützt wird, sich zu sehr anzustrengen oder aufzuregen.  
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Zusätzlich zur Integration des sozialen Umfeldes findet umfassende seelsorgerische 
Betreuung der Sterbenden statt. Hierbei wird die religiöse Gesinnung beachtet. Auch wenn 
das Diakonie- Hospiz Wannsee dabei einer christlichen Trägerschaft unterliegt, wird nicht 
die religiöse Anschauung anderer Glaubensgemeinschaften behindert. Jedoch wird die 
seelsorgerische Betreuung teilweise von theologisch geschulten und gläubigen Seelsorgern 
vorgenommen. Alle anderen Religionen werden beachtet und in ihrem konkreten Ausleben 
gefördert. Die persönliche Glaubensüberzeugung wird als Teil der Persönlichkeit des Gastes 
beachtet und gefördert. Insgesamt wird in geistig religiöser Hinsicht wie in jeglicher 
Hinsicht versucht, den Gast oder den Sterbenden in der ambulanten Versorgung zu 
unterstützen. Mit der Unterstützung soll der Sterbende die Gelegenheit finden, sich mit 
seinem persönlichen Sterbeprozess in der Weise auseinanderzusetzen, dass eine innere Ruhe 
bei ihm entstehen kann. Die emotionale Situation eines Sterbenden kann durch die 
Auseinandersetzung mit  geistigen oder esoterischen Inhalten stark verbessert werden, 
sofern der Betroffene eine Affinität demgegenüber aufweist. Vor diesem Hintergrund findet 
die Förderung dahingehend statt, dass die Sterbenden sich ein eigenes Bild darüber machen 
können, was mit ihnen geschieht. Sie sollen neben ihrem Leiden und ihren emotionalen 
Bedrängnissen schließlich auch die Gelegenheit bekommen, sich abstrahierend mit dem Tod 
auseinanderzusetzen. Auch dies kann letztendlich zur inneren Ruhe führen.   
Die Aussagen der Mitarbeiter machen aber deutlich, dass die seelische Betreuung der Gäste 
des Hospizes nicht vorrangig von den Sterbenden genutzt wird, sondern dass sich die Hilfe 
in der Beziehung zum Pflegepersonal ergibt. So betonten die Mitarbeiter, dass die Angst vor 
den Schmerzen, die ein Sterbender bei dem Eintritt seines Todes erwartet, größer ist als die 
Angst vor der Nichtexistenz oder anderen geistigen Fragen. Es hat sich dabei als sehr 
hilfreich erwiesen, den Sterbenden zu beruhigen und ihn zu beraten, welche Medikation am 
Besten zur Schmerzlinderung beiträgt. Die praktische Hilfe erweist sich bei den stationären 
Gästen hierbei als hilfreich und lässt dem Gast das Gefühl, praktisch etwas gegen seine 
Situation unternehmen zu können. Die medizinische Behandlung darf jedoch auf keinen Fall 
ohne seelische Betreuung erfolgen, da sonst die Gefahr besteht, dass falsche Hoffnungen der 
Sterbenden entstehen. Die subjektive Erlebensweise der Symptomverbesserungen kann 
leicht dazu führen, dass die Sterbenden sich Hoffnungen auf ein Überleben machen. Dies ist 
fast zwangsläufig eine Folgeerscheinung, die mit der Schaffung der Palliativmedizin 
entstanden ist. Im Diakonie- Hospiz Wannsee wurde jedoch in den Interviews nicht direkt 
darauf hingewiesen, dass die Sterbenden sich falsche Hoffnungen auf ein Überleben durch 
die Medikation machen. Nach Ingeborg Thielemann findet bei den Sterbenden im Laufe der 
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palliativen Behandlung ein Entwicklungsprozess statt, der die Hoffnungen des Sterbenden 
auf ein Überleben fördern.   
In der ersten Phase überwiegt die Hoffnung auf ein Überleben. Diese Phase befindet sich 
am Anfang der Therapie. Danach erfolgt die Hoffnung auf einen Stillstand der Krankheit. 
Anschließend beschränkt sich der Patient auf ein sehr langsames Voranschreiten des 
Sterbeprozesses und schließlich nur noch verlängerte Lebensfristen, die ein Überleben 
garantieren. Dieser Prozess trifft unausweichlich auf jeden sterbenden Menschen zu, 
unabhängig davon, ob er offen darüber spricht. Die Palliativmedizin läuft hierbei Gefahr, 
den Sterbenden zu suggerieren, dass sie auf dem Weg der Besserung sind, dass der 
Verdrängungsmechanismus des Sterbenden einen Heilungsprozess in den 
Symptomverbesserungen erkennt. Aus diesem Grund muss zur palliativen Behandlung der 
Realitätsbezug sichergestellt sein. Allerdings betrachten die Mitarbeiter in der Pflege es 
nicht als ihre Aufgabe, den Sterbenden mit seiner unausweichlichen Situation zu 
konfrontieren und ihn zum Realitätsbezug zu zwingen. Sie möchten lediglich vermeiden, 
dass falsche Hoffnungen entstehen.   
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich die psychosoziale Seite in der 
Sterbebegleitung als wesentliches und notwendiges Begleitinstrument zur palliativen 
Therapie entwickelt hat. Ihr Ziel ist es vor allem, die Lebensqualität des Sterbenden zu 
erhöhen, und sie ist demnach stark auf den Sterbenden zentriert. Im Mittelpunkt für die 
Mitarbeiter standen in den Interviews ganz deutlich die Bedürfnisse der Sterbenden. Damit 
wird klar, dass kein System der Pflege entwickelt wurde, in das der Sterbende mit seinen 
Bedürfnissen hineingezwängt wird, sondern dass ein individuelles Eingehen auf die 
individuellen Bedürfnisse stattfindet. Ziel ist, den Betroffenen ein Sterben zu ermöglichen, 
das sie akzeptieren und vor dem sie so wenig Angst wie möglich haben. Dieses Konzept 
wird im Hospiz zum ersten Mal als Leitsatz verfolgt und zeigt damit eine neuartige 
Richtung im Umgang mit Sterbenden auf. 
 
Offene Kommunikation 
Die offene Kommunikation wird gesondert diskutiert, da sie die Weise beschreibt, wie mit 
dem Sterbenden kommuniziert wird und welche Informationen ihm zugestanden werden. 
Bisher wurde in Krankenhäusern das Konzept der offenen Kommunikation eher zögernd 
oder überhaupt nicht verwendet, da davon ausgegangen wurde, dass zu viele Informationen 
schädlich für den verbleibenden Pflegeprozess wären. Im Hospiz wird dementgegen gezielt 
offene Kommunikation gefördert und praktiziert, jedoch ohne dabei den Sterbenden 
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konfrontativ gegenüberzutreten. Die Inhalte und die Aufklärungsgespräche richten sich nach 
dem Informationsbedürfnis des Sterbenden. In den Interviews wurde darüber hinaus 
deutlich, dass offene Kommunikation auch das gezielte Verschleiern, Vorenthalten oder das 
Lügen ausschließt. Die Mitarbeiter beschrieben den Kommunikationsprozess als offen und 
verständlich für die Sterbenden. Jedoch wurde betont, dass mit den Informationen sensibel 
umgegangen werden müsse. Jeder Sterbende habe einen anderen Zugang zu seiner 
Krankheit. Die Mitarbeiter betonten, dass auch Rücksicht auf die verschiedenen 
Verdrängungsprozesse der Sterbenden genommen werden müsse. Es bringe nichts, einen 
Sterbenden andauernd von dieser Realität zu überzeugen, wenn er grundsätzlich seinen 
eigenen Tod verdrängt. Es kommt auf Sensibilität an, ohne dabei Informationen zu 
verschleiern oder vorzuenthalten. Hier kommt die offene Kommunikation an ihre Grenzen. 
Es kommt darauf an, ein Gesprächsklima zu schaffen, das eine offene Atmosphäre schafft, 
in der sich die Sterbenden wohl und sozial geborgen fühlen können. Darüber hinaus sollen 
die Sterbenden nicht das Gefühl bekommen, von einer Hiobsbotschaft nach der anderen 
überrascht zu werden, sondern der Informationsfluss sollte so gestaltet werden, dass die 
Informationen langsam an den Sterbenden herangetragen werden, um ihm die Möglichkeit 
zu verschaffen, sich schrittweise mit seiner Situation abzufinden.  
Alle Gäste des Hospizes wurden zu Beginn ihrer Aufnahme über ihr Krankheitsbild 
informiert, sind jedoch im Umgang mit dem Wissen unterschiedlich verfahren. Dabei 
betonten die Mitarbeiter, dass sie sich auf die jeweilige emotionale Verfassung des Gastes 
einstellten und wenn es notwendig war, auch Realitätsflucht durch Verdrängungsprozesse 
der Sterbenden zuließen. Offene Kommunikation wird also unter Beachtung bestimmter 
Gesichtspunkte vollzogen, die verhindern sollen, dass eventuelle negative Schädigungen im 
emotionalen Befinden der Sterbenden auftreten. So beschreibt Karl Köhle die negativen 
Folgen offener Kommunikation als, trotz Aufdeckung der Tatsachen, falsche Hoffnungen 
bei den Sterbenden auftreten, da sie aus ihrer Situation heraus jede Möglichkeit nutzen, um 
sich eine Verbesserung ihrer Situation zu sugerrieren. Im Diakonie- Hospiz Wannsee ist es 
hingegen das Ziel der Mitarbeiter, eine gemeinsame Realität zu entwickeln, in der alle 
Betroffenen sich unter Aspekten der Wirklichkeit und Ehrlichkeit zurechtfinden können.  
Dabei wird auch auf das Prinzip Fritz von Meerweins Rücksicht genommen, indem die 
Grundannahme bestehe, dass kein Mensch in vollem Bewusstsein tödlicher Bedrohung 
leben könne. Verdrängung müsse auch als Schutz betrachtet werden, der es ermögliche, die 
verbleibende Lebenszeit kreativ zu gestalten. Meerwein folgert weiterhin, dass  
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• eine kontinuierliche Vermittlung zwischen der Sicht des Arztes und des Patienten 
zwar angestrebt, jedoch keinesfalls erzwungen werden sollte. Das Ziel palliativer 
Therapie, die Lebensqualität der Patienten zu erhöhen, kann andernfalls erheblich 
gestört werden. 
• Es gelingt nicht immer, eine gemeinsame Gesprächsbasis für offene Kommunikation 
zu finden. Vorwürfe gegenüber dem aufklärenden Arzt oder dem Pflegepersonal 
können in solchen Situationen auftreten.  
Es gibt in der derzeitigen Literatur in der aufkommenden Frage, wie mit der Verdrängung 
der Sterbenden umgegangen werden kann, keine umfassende Antwort. Übereinstimmung 
besteht mittlerweile dahingehend, dass Verdrängung als notwendiger Schutz der Person 
betrachtet werden muss. 
 
7.3. Bewältigungspotentiale der Mitarbeiter 
Ein Teil der Befragung setzte sich mit den Bewältigungsmöglichkeiten der Mitarbeiter 
auseinander. Zu den im theoretischen Teil herausgearbeiteten Belastungs- und 
Bewältigungspotentialen bei der Arbeit in der Sterbebegleitung konnten Schutzfaktoren 
herausgearbeitet werden, die nun als Bewältigungspotentiale einzeln aufgezeigt werden 
sollen. 
 
7.3.1. Supervision  
Es konnte herausgearbeitet werden, welche Möglichkeiten bestehen, sich mit den 
Arbeitsinhalten reflektierend auseinanderzusetzen und somit eine Verarbeitung des Erlebten 
voranzutreiben. Das Konzept, das durch das Hospiz hierzu angeboten wird, ist die 
Supervision. Sie ist ein Pflichtbestandteil jeder palliativen Tätigkeit mit Sterbenden und 
wird auch im Diakonie- Hospiz Wannsee nach den derzeitigen gesetzlichen 
Rahmenbedingungen umgesetzt. Das Supervisionskonzept sieht vor, regelmäßige 
Gespräche mit den Mitarbeitern durchzuführen, die zwar keine Pflicht für die Mitarbeiter 
darstellen, jedoch die Teilnahme aller Mitarbeiter als sinnvoll erachtet. Die Gespräche 
unterteilen sich in Einzelgespräche zwischen Mitarbeitern und dem Supervisor, oder 
gemeinsam in der Gruppe. Sie unterliegen professionellen Supervisionskonzepten, durch die 
herausgefunden werden soll, welchen Belastungen die Mitarbeiter ausgesetzt waren und wie 
sie damit umgehen. Dazu werden Strategien gemeinsam ausgearbeitet, um in den 
unterschiedlichen Situationen mit den Sterbenden in angemessener Weise umzugehen.  
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Durch die Interviews konnte aufgezeigt werden, dass die Supervision auch für die 
Mitarbeiter eine treffende Hilfe darstellt, um mit den Sorgen im Arbeitsalltag umzugehen. 
Alle Mitarbeiter gaben an, dass sie die Supervision in Anspruch nehmen und ihnen damit 
auch geholfen werde. Sie betonten, dass ohne die Supervision die Arbeit im Hospiz weitaus 
belastender wäre. Es wurde aber auch deutlich, dass die Supervision nur einen Teil der 
aufkommenden Belastungen während der Arbeit auffangen könne und die Mitarbeiter trotz 
der Reflektion dem Arbeitsalltag in gleicher Härte ausgesetzt sind. Die Supervision wird als 
Unterstützung angesehen, um mit den Problemen, die in der Arbeit entstehen, besser fertig 
zu werden. Das Konzept der Supervision stellt sich damit auch auf die Struktur der 
Mitarbeiter ein und berücksichtigt auch die Besonderheiten der Mitarbeiter im Umgang mit 
den Sterbenden. Dabei ist wichtig zu beachten, dass in manchen Fällen die Mitarbeiter von 
sich aus Schwierigkeiten entwickeln, über entstandene Probleme zu sprechen. Die Gründe 
hierfür können darin bestehen, dass die Mitarbeiter zu hohe Ansprüche an ihre eigenen 
Fähigkeiten setzen, mit vorhandenen Belastungen umzugehen. Aufgabe der Supervision ist 
es hier, auf den Mitarbeiter einzugehen und eine Atmosphäre zu schaffen, in der offen über 
alles gesprochen werden kann. Dazu gehört auch, dass die Daten nicht für alle Kollegen 
zugänglich gemacht werden und eine persönliche Gesprächsatmosphäre entsteht.  
Es muss auch beachtet werden, dass die Supervision nicht als umfassendes Konzept 
betrachtet wird, sondern als Hilfe zur Verarbeitung von schwer zu bewältigenden 
Arbeitssituationen. Die Mitarbeiter gehen jedoch in der Arbeit davon aus, dass man, um den 
Beruf der Sterbebegleitung ausüben zu können, bestimmte Persönlichkeitsmerkmale haben 
sollte, um den Arbeitsalltag zu bewältigen. Dies deckt sich auch mit den Testergebnissen, 
die insgesamt deutlich machen, dass die Mitarbeiter durch ihre persönliche Konstitution die 
Arbeit im Umgang mit sterbenden Menschen bewältigen. Die Supervision stellt hier also 
eine Unterstützung dar, die den Mitarbeitern hilft, ihre eigenen Gedanken in ihrer 
Verarbeitung soweit zu ordnen, dass eine Bewältigung und Kumulation in der Arbeit 
stattfinden kann. Die Supervision stellt dabei sozusagen das Reflektions- und 
Kontrollinstrument dar, in dem die Gedanken und Emotionen dem Prüfstand unterzogen 
werden, sodass eine pathologische Bewältigung verhindert wird.   
Supervision schafft darüber hinaus auch die Grenzen der Bewältigungsmöglichkeiten und 
deren Inhalte. Die Arbeit in der Sterbebegleitung ist im Vorhinein mit Situationen 
verbunden, die die Mitarbeiter an den Rand ihrer Belastbarkeit führen. Diese Situationen 
treten mit hoher Wahrscheinlichkeit ein. Supervision als Begleitinstrument der 
Sterbebegleitung stellt hier eine Möglichkeit, die Grenzen der Belastbarkeit des einzelnen 
 195 
Mitarbeiters anzuerkennen, und ihm zu ermöglichen, bestimmte Situationen hinzunehmen, 
ohne sie in ein Verarbeitungsschema einordnen zu müssen. Die Supervision dient also auch 
als Orientierung in der Verarbeitung.  
Verbesserungen für die Mitarbeiter können in der Supervision dadurch erreicht werden, dass 
eine offensive Seite der Selbstreflektion auch über die anderen Bereiche der Persönlichkeit 
des Mitarbeiters geschieht. In der Supervision ist es manchmal hilfreich zu klären, wo die 
Hintergründe für die Aufnahme der Tätigkeit liegen, und sie anschließend in Verbindung zu 
bringen, bestimmte Verarbeitungsprozesse zu aktivieren und dem Mitarbeiter zu verhelfen, 
seine persönlichen Fragestellungen außerhalb der Sterbetätigkeit zu verarbeiten. Damit 
eingeschlossen ist auch die Möglichkeit der Beendigung der Tätigkeit, wenn sich zeigt, dass 
die Hintergründe zu weit von der praktischen Arbeit mit den Sterbenden abweichen. Die 
Supervision stellt sich jedoch immer auf die Seite des Mitarbeiters. Sie soll nicht als 
Bewertungs- und Kontrollinstrument zur Elimination oder einer autorativen Funktion 
dienen. Sie dient ausschließlich der Unterstützung des Mitarbeiters und ist in ihrer 
Gestaltung so aufgebaut, dass der Mitarbeiter sich in der Supervision fallenlassen kann und 
in diesem Zustand alle seine Eindrücke und Interpretationen schildert. Es findet also eine 
Rollenumkehrung statt, in der der Mitarbeiter seine Probleme berichten kann, ohne direkt 
Rücksicht auf die Bedürfnisse des Sterbenden nehmen zu müssen.  
 
7.3.2. Freizeit 
Ein weiteres Bewältigungspotential stellt die Freizeit des Sterbebegleiters dar. Freizeit 
bedeutet eigentlich nach moderner Arbeitspsychologie die Zeit, in der ein Beschäftigter 
nicht in fremdbestimmten Arbeitsprozessen einbezogen ist oder sich in der Erholungsphase 
von diesen befindet. Damit ist ein Zeitbereich des Arbeitnehmers angesprochen, der allein 
unter seiner Planungsverfügung besteht. Besonders im Bereich der Sterbebegleitung ist die 
Freizeit sehr kostbar und sollte den Mitarbeitern soweit zur Verfügung stehen, dass nicht 
nur eine Regeneration von körperlichen und psychischen Belastungen stattfinden kann, 
sondern auch eine aktive Freizeitgestaltung möglich wird, die unabhängig von den 
Arbeitsprozessen besteht. Dabei muss auch beachtet werden, dass die Freizeit auch durch 
die Anfahrtswege beeinträchtigt werden kann.  
Die Mitarbeiter des Diakonie- Hospiz Wannsee berichteten, dass es ihnen sehr wichtig sei, 
ihre Freizeit auch so zu gestalten, dass ein Gegenpol zur Arbeit entsteht. Sie betonten in der 
Mehrzahl, dass die Freizeit dahingehend genutzt wird, Beziehungen zu den eigenen 
Verwandten und Freunden zu pflegen und den alltäglichen Pflichten im Haushalt 
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nachzugehen. Darüber hinaus wichtig für sie sei die Selbstverwirklichung durch ein oder 
mehrere Hobbys. Es wird damit deutlich, dass die Freizeit dann ein Bewältigungspotential 
darstellt, wenn dem Mitarbeiter die Möglichkeit gegeben wird, ein eigenes, in den Inhalten 
unabhängiges Privatleben zur Arbeit aufzubauen. Die Bewältigung findet hier also nicht in 
der direkten Auseinandersetzung wie in der Supervison statt, sondern indirekt durch die 
Aufnahme anderer Tätigkeiten, die nichts mit dem Arbeitsplatz zu tun haben.   
Freizeit ist auch besonders aus dem Grund wichtig, da die Pflegekräfte auch einen 
Verantwortungsbereich in den Prozessen übernehmen, die nichts mit dem Sterben von 
Menschen zu tun haben. Da viele der Mitarbeiter in einem familiären Umfeld oder in festen 
sozialen Beziehungen leben, bedeutet die Freizeitgestaltung auch die aktive Teilnahme an 
den alltäglichen Lebensprozessen. Die aktive Freizeitgestaltung bezieht auch das 
Kulturangebot mit ein, das von der Arbeitszeitgestaltung her auch mit einbezogen sein 
sollte. Die Mitarbeiter berichteten, dass sie ihre Freizeit in den von dem Dreischichtsystem 
vorgegeben Richtlinien gut wahrnehmen können und dass die Kompromisse sich in dem für 
diese Berufssparte üblichen Rahmen befinden. 
Vom Hospiz werden dagegen keine direkten Freizeitangebote gemacht. Ein indirektes 
Angebot erfolgt über die Trägerschaft der Immanuel- Krankenhaus GmbH, die ihren 
Mitarbeitern kirchliche oder sportliche Aktivitäten anbietet. Hier wird das Konzept verfolgt, 
den Mitarbeitern neben der Gemeinschaft in der Arbeit auch gemeinschaftliche Aktivitäten 
in ihrer Freizeit anzubieten und somit das Arbeitsklima positiv zu beeinflussen. Die 
Teilnahme ist jedoch absolut freiwillig und wird von nur wenigen Mitarbeitern genutzt. Da 
einige der Mitarbeiter aus dem kirchlichen Hintergrund der Trägerschaft stammt, befindet 
sich auch der Freundeskreis überwiegend innerhalb der Gemeinschaft, und die Mitarbeiter 
verbinden somit ihre Freizeitgestaltung mit Kirche und Familie. Hingegen organisieren 
andere Mitarbeiter ihr Privatleben auch außerhalb kirchlicher Aktivitäten.    
Aus der Sicht der ehrenamtlichen Mitarbeiter ergibt sich in Bezug auf die Freizeit als 
Bewältigungspotential ein anderer Zusammenhang dadurch, dass sie durch die freiwillige 
Tätigkeit die Sterbebegleitung als einen Teil ihrer Freizeitgestaltung gemacht haben. Sie 
geben ohne entgeltliche Gegenleistung einen Teil ihrer Freizeit ab und stehen so zwar in 
einem Arbeitsprozess, jedoch unter anderen Bedingungen als die festangestellten 
Mitarbeiter. Die Arbeitszeiten sind hier viel kürzer und variieren mehr in den Rotationen 
und Tageszeiten. Dabei wird für jeden einzelnen Mitarbeiter eine individuelle Regelung 
gefunden, wie mit den unterschiedlichen zeitlichen Bedürfnissen des Sterbenden und des 
Mitarbeiters umgegangen wird. Die Freizeit als Bewältigungspotential bedeutet dann für die 
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ehrenamtlichen Mitarbeiter die Zeit, in der sie nicht mit der Sterbebegleitung beschäftigt 
sind, da der überwiegende Teil keiner anderen beruflichen Tätigkeit nachgehen muss, um 
seinen Lebensunterhalt zu verdienen. Trotzdem sind auch hier Erholungszeiten zu beachten, 
in denen der ehrenamtliche Mitarbeiter die Möglichkeit hat, sich Beziehungen aufrecht zu 
erhalten, die psychischen und körperlichen Belastungen zu verarbeiten und seine weiteren 
Interessen zu verfolgen. Die ehrenamtlichen Mitarbeiter stellten in den Interviews fest, dass 
sie in der Sterbebegleitung sehr flexibel sein können und ihnen genügend Zeit zur Erholung 
und zu weiteren Interessen zur Verfügung stehe. Interessant an dieser Stelle ist jedoch auch, 
inwiefern sie trotz der Freiwilligkeit ihrer Arbeit in den Dienstplan fest aufgenommen 
werden können und wie verlässlich sie sind. Hierbei kam jedoch zum Ausdruck, dass jeder 
der Befragten seine Arbeit als ehrenamtlicher Mitarbeiter sehr ernst nehme und sich an die 
vereinbarten Arbeitszeiten halte. Eventuelle Schwierigkeiten werden vorab geklärt, sodass 
eine hohe Verlässlichkeit in der Arbeit entsteht. 
Insgesamt betrachtet ist die Sterbebegleitung also ein Teil der Freizeitgestaltung des 
ehrenamtlichen Mitarbeiters, der durch Regenerationsphasen begleitet werden muss, jedoch 
die verbleibende Zeit im Verhältnis zur Arbeitszeit sehr viel größer ausfällt. So gesehen ist 
die Freizeit ein sehr gut nutzbares Bewältigungspotential für die ehrenamtlichen 
Mitarbeiter.  
 
7.3.3. Kollegen / Arbeitsatmosphäre 
Um eine Bewältigung des Arbeitsalltages zu ermöglichen, ist es wichtig, dass auch die 
Beziehungen zu den Arbeitskollegen dahingehend ausgerichtet sind, dass Kommunikation 
und gegenseitige Hilfsbereitschaft möglich werden. Im umgekehrten Fall des sich 
gegenseitigen Behinderns können zusätzliche Belastungspotentiale entstehen, die die 
Bewältigung des Arbeitsalltags erschweren. Hieraus können dann eigene Störungen unter 
den Mitarbeitern entwickelt werden, die sich letztendlich auch negativ auf die Begleitung 
im Sterbeprozess der Gäste auswirkt. Die Untersuchungen zeigen deutlich, dass Mobbing zu 
einem der häufigsten Hinderungsgründe in der Bewältigung des Arbeitsalltags führt. Ganz 
besonders im Hospiz kann es dadurch sehr schnell zu negativen Erlebnissen in der Arbeit 
führen, wenn der einzelne Mitarbeiter in der Bewältigung allein gelassen wird und sogar 
Angriffen durch seine Arbeitskollegen ausgesetzt ist. Schon zu Beginn der Untersuchungen 
zu den Arbeitsverhältnissen in Hospizen Mitte der 70er Jahre wurde darauf hingewiesen, 
dass in unterschiedlichen Bereichen im Gesundheitswesen auch unterschiedliche 
Belastungen für die Mitarbeiter entstehen (siehe Pines & Maslach, 1978, S. 18). Da von den 
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Mitarbeitern des Diakonie- Hospiz Wannsee die Arbeitsatmosphäre unter den Kollegen 
jedoch als hilfreich und unterstützend betrachtet wurde, lag es nahe, diesen Punkt zu den 
Bewältigungspotentialen der Mitarbeiter mit anzuführen. Die Mitarbeiter gaben an, sich in 
ihrer Arbeitsatmosphäre gegenüber den Kollegen aufgefangen zu fühlen. Das bedeutet auch, 
dass sie mit ihren Kollegen über das ihnen Erfahrene sprechen und miteinander teilen 
können. So entsteht eine Atmosphäre, in der offene Kommunikation und durch die 
wiederum möglich wird, dass eine gemeinsame Ebene der Verarbeitung des Erlebten 
stattfindet.  In der einschlägigen Literatur wurde schon sehr früh versucht, durch Studien 
den Einfluss der Arbeitsatmosphäre auf die Bewältigung der Mitarbeiter herauszufinden 
(siehe Bates & Moore, 1975, S.47). Stress wird innerhalb dieser Literatur als eine 
Kombination von physischen, psychologischen und sozialen Faktoren betrachtet. Aus der 
Situation heraus ständig dem Druck des unausweichlichen Todes zu begegnen und auch die 
Familie in die Betreuung mit einzubeziehen, können mit der Zeit leichte Frustrationen und 
emotionale Belastungen entstehen, die die persönlichen Ressourcen der Mitarbeiter 
angreifen. Chronischer Stress äußert sich dann in einem Gefühl des Mangels an 
Bewältigung und in einem Gefühl des Versagens gegenüber dem Patienten und seiner 
Familie. Nach Pines & Armstrong entsteht hieraus chronischer Stress, der dazu führt, was in 
der Literatur als das Burn- out- Syndrom bekannt ist. Ein bekanntes Instrument, um  Burn-
out methodologisch nachzuweisen, ist beispielsweise der MBI (Maslach Burnout 
Inventory). In einer Reihe von Untersuchungen konnte aufgezeigt werden, dass die 
Arbeitsatmosphäre und das Verhältnis zu den Kollegen dem Stress in der Arbeit vorbeugt 
und das Burnout durch positive Kommunikation und Vertrauensverhältnisse verhindert 
werden kann. Es zeigte sich, dass auch Hilfsbereitschaft einen maßgeblichen Einfluss auf 
die emotionale Situation von Mitarbeitern in Hospizen hat. In seiner Studie kam Yanick zu 
dem Schluss, dass über 50% der Stress verursachenden Faktoren auf das Verhältnis zu den 
Arbeitskollegen zurückzuführen sei und nur 37% der Stressindikatoren auf den Patienten 
selbst oder seiner Familie. Turnispeed (1987) stellte fest, dass 68% der Stressindikatoren 
durch die Vorgesetzten oder die Mitarbeiter induziert werden, hingegen nur 32% in der 
Versorgung und im persönlichen Umgang mit den Patienten (siehe Turnispeed, 1987, S. 
112). Das Ergebnis dieser Untersuchungen zeigt, dass Management im Idealfall gezielt auf 
die Bedürfnisse der Mitarbeiter gerichtet sein muss, um einen optimalen Arbeitsablauf zu 
gestalten. Aus der Zufriedenheit der Mitarbeiter resultiert dann im zweiten Schritt ein 
besseres Verhältnis zu den Patienten und ihren Familien.   
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Auch Davidson & Cooper konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass Feedback vom 
unmittelbaren Arbeitsumfeld zu einer besseren Bewältigung in der Arbeit führt. Das Teilen 
von Gefühlen und die Reflektion durch die Arbeitskollegen trägt entscheidend dazu bei, 
dass negative Erlebnisse und die mit ihnen verbundenen Emotionen besser bewältigt werden 
können. 
Er geht davon aus, dass es sehr förderlich ist, einen festen Mitarbeiterkreis in der 
Hospizbetreuung zu gewinnen, so dass langjährige Freundschaften entstehen können, in 
denen eine feste Beziehung und ein Vertrauensverhältnis möglich ist (vgl. Davidson & 
Cooper, 1980, S. 32). Paradis kommt in seiner Untersuchung ebenfalls zu dem Schluss, dass 
eine gemeinsame Herangehensweise in den Arbeitsprozessen die Aufgaben des Einzelnen 
erleichtert und ein Gefühl entsteht, dass Verantwortung geteilt wird. Blues & Zerweck 
sehen die Bewältigung in der interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen den 
verschiedenen hierarchischen Schichten im Vordergrund. Dabei ist es positiv, wenn die 
Mitarbeiter ein Gefühl der Gleichberechtigung in ihrer Arbeit erlangen und versuchen, auf 
mehreren Ebenen Probleme und negative Emotionen zu lösen. Auch konnten sie in der 
Untersuchung aufzeigen, dass sich Rollenambiguität in der Arbeit positiv auf die 
Bewältigung des Einzelnen auswirkt. Damit ist gemeint, dass die unterschiedlichen 
Mitarbeiter die verschiedenen Perspektiven offen dargelegt bekommen und somit das 
Gefühl erlangen, dass eine offene Arbeitsatmosphäre entsteht (vgl. Blues & Zerweck, 1984, 
S. 56).   
 Darüber hinaus stellt er fest, dass die Arbeitsatmosphäre dahingehend gestaltet werden 
muss, dass Bewältigungsprozesse stattfinden können. Dazu gehören ein ausgewogener 
Arbeitsplan sowie die Möglichkeit der freien Pausengestaltung. Besonders wichtig ist für 
Davidson & Cooper auch die Möglichkeit, kleinere Pausen zwischen der Arbeit einlegen zu 
können. Auch sollte den Mitarbeitern die Möglichkeit eingeräumt werden, ihre eigene 
Persönlichkeit in der Arbeit auszuleben und sie so weit wie möglich ihren eigenen 
Arbeitsstil entwickeln können. Dadurch, dass der einzelne Mitarbeiter seine persönliche 
Methode in den Arbeitsprozess miteinbringt, bekommt er gleichzeitig auch die Möglichkeit, 
die eigene Situation zu antizipieren und persönliche Bewältigungsmechanismen zu 
entwickeln. Darauf kann sich Selbstvertrauen aufbauen, das dem Mitarbeiter zusätzlich das 
Gefühl gibt, dass er aus seiner persönlichen Herangehensweise mit der Arbeitssituation 
zurechtkommt (vgl. Davidson & Cooper, 1980, S. 35).    
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8. Schlussfolgerungen 
Im Folgenden werden aus der Interpretation Schlussfolgerungen gezogen, die eine 
Bewertung der Institutionellen Sterbebegleitung unter den verschiedenen Aspekten 
beinhaltet. Dazu werden die einzelnen Bewertungskriterien aus dem theoretischen Teil 
dieser Arbeit benannt und mit den Aussagen aus den Interviews verglichen. 
 
8.1. Derzeitiger Stand im Umgang mit Sterbenden  
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Einschätzung und Bewertung des derzeitigen 
Umgangs mit Sterbenden anhand einer gesellschaftlich kirchlichen Institution 
vorzunehmen. Hierzu wurden neben dem geschichtlichen Hintergrund der Sterbebegleitung 
und insbesondere der Hospizentwicklung auch Interviews mit den Mitarbeitern zur 
Bewertung herangezogen, die einen Einblick darüber vermitteln sollen, welchen Stand 
Sterbebegleitung in unserer Gesellschaft hat. Auf der Grundlage der vorliegenden 
Ergebnisse kommt der Autor zu dem Urteil, dass besonders in den letzten Jahren ein 
Wandel im Bewusstsein der Menschen über den Tod stattgefunden hat, der sich auch in der 
institutionellen Sterbebegleitung niederschlägt. Dabei kam auch zum Ausdruck, dass nicht 
nur auf die Bedürfnisse des Sterbenden geachtet werden muss, sondern auch die 
emotionalen und körperlichen Belastungen der Hospizmitarbeiter mit in Betracht gezogen 
werden müssen. Es wurde deutlich, dass seit Beginn der Diskussionen um die adäquate 
Betreuung sterbender Menschen weitgehende Veränderungen stattgefunden haben, die es 
erlauben, die Hospizentwicklung als einen festen Bestandteil des modernen 
Gesundheitssystems zu betrachten. Die individuelle Problematik, die sich aus der Betreuung 
jeden einzelnen Falles ergibt, kann in modernen Hospizen begegnet werden, so dass unter 
den verschiedensten Krankheitsbildern, kulturellen und sozialen Hintergründen sowie den 
unterschiedlichen Bedürfnissen der Hospizgäste individuelle Sterbebegleitung stattfinden 
kann. 
Im Abschnitt 1 dieser Arbeit wurde auf die Kritik in der Betreuung sterbender Menschen in 
modernen Krankenhäusern eingegangen. Hierzu konnten 5 Hauptpunkte aufgeführt werden, 
denen durch die in der Evaluation gewonnenen Daten dieser Arbeit die Ergebnisse 
gegenübergestellt werden können.  
1. Es bestehen Interaktionsdefizite in der Betreuung von sterbenden Menschen. In der 
Beantwortung der Fragen, die auf die Interaktionsgestaltung mit dem Gast des 
Hospizes abzielten, machten die Mitarbeiter eine Reihe von Interaktionsangeboten 
deutlich, die darauf schließen lassen, dass die Interaktionsdefizite im Vergleich zu 
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modernen Krankenhäusern schlichtweg nicht vorhanden sind. Es wurde im Gegenteil 
deutlich, dass das Hospiz dieses Defizit als ein wesentliches Kriterium versteht, sich 
von der bisherigen Vorgehensweise in Krankenhäusern abzugrenzen und gezielt die 
Interaktion mit dem Sterbenden sucht. Zusätzlich machten die Mitarbeiter deutlich, 
dass Interaktion mit dem Sterbenden einen festen Bestandteil ihrer Arbeit darstellt und 
nicht mit zusätzlicher oder freiwilliger Arbeit in Verbindung gebracht wird.  
2. Die Kommunikation mit dem Sterbenden verläuft einseitig. 
Auch hier grenzt sich das Hospiz ganz gezielt von den bisherigen Vorgehensweisen 
moderner Krankenhäuser ab. In Abschnitt 5 wurde bereits darauf eingegangen, dass 
Kommunikation mit dem Gast des Hospizes unter streng festgelegten Kriterien 
erfolge, die gewährleisten, dass der Gast die Wahrheit erfährt und alle seine Fragen 
beantwortet werden. Es wird darüber hinaus jedoch auch auf seine emotionale 
Befindlichkeit Rücksicht genommen, so dass der Kommunikationsprozess in Hospizen 
einen gegensätzlichen Charakter zu der Kommunikation in modernen Krankenhäusern 
bekommt. Auch die Mitarbeiter wiesen in den Interviews entschieden darauf hin, dass 
der Kommunikationsprozess einen essentiellen Bestandteil im alltäglichen Umgang 
mit dem Gast des Hospizes darstelle, und dass der Gast hierbei die dominante Rolle in 
der Bestimmung dieser Prozesse habe. Auch der Vereinsamung, die mit einem 
unvollständigen oder unehrlichen Kommunikationsprozess einherginge, wird im 
Hospiz bewusst entgegengesteuert. Besonders über die persönliche Betreuung wird 
versucht, dem Gast des Hospizes das Gefühl zu vermitteln, nicht allein zu sein. Dies 
wird durch eine Reihe von Eigeninitiativen, die von den Mitarbeitern des Hospizes 
ausgehen, erreicht. 
3. Die Bedingungen in institutioneller Sterbebegleitung führten zu keiner Verbesserung 
der Situation Sterbender. Darüber hinaus würde eine Abschiebung Sterbender 
unterstützt. 
Aus den Ergebnissen der Untersuchung heraus konnte eindeutig abgelesen werden, 
dass institutionelle Begleitung Sterbender keinesfalls als eine Abschiebung angesehen 
werden kann. Die räumlichen und organisatorischen Möglichkeiten, die im Diakonie- 
Hospiz Wannsee angeboten werden, bieten dem Mitarbeiter des Hospizes durchaus die 
Möglichkeiten, Beziehungen aufzubauen und die Bedürfnisse des Gastes zu 
berücksichtigen. In der Beziehungsgestaltung lautet dann die oberste Priorität, auf den 
Gast einzugehen und in einer Vertrauensbeziehung seine Bedürfnisse zu einem 
seelischen Frieden herauszufinden und sie zu befriedigen. Dies gilt als eine gesetzlich 
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verankerte Richtlinie in der Betreuung Sterbender und wird derzeit in allen 
bestehenden Hospizen praktiziert. Die Mitarbeiter gaben an, dass sie in der 
Beziehungsgestaltung nicht durch räumliche und finanzielle Einbußen eingeschränkt 
sind. Selbst bei stationärer Aufnahme versucht das Hospiz jedoch über die eigentliche 
Versorgung des Gastes selbst Kontakt zu den Angehörigen aufzubauen, um auch hier 
Hilfe zu leisten.  
4. Die derzeitige Sterbebegleitung unterliegt einer Entritualisierung in den Sterbe– und   
Trauerprozessen. 
Diesem Trend unserer modernen Gesellschaft versucht die Hospizbewegung bewusst    
entgegenzusteuern. Rituale in der Sterbebegleitung durch Familienangehörige werden  
gefördert und berücksichtigt. Auch die spirituelle Begleitung als eine Vorbereitung auf  
ein Leben nach dem Tod wird durch die Mitarbeiter des Hospizes und durch eigens   
dafür geschaffene Räumlichkeiten gefördert. 
5. Die individuelle Auseinandersetzung mit dem Tod unterliegt Defiziten. 
Wie im Fall der Entritualisierung steuert die Hospizbewegung auch der mangelnden 
Auseinandersetzung mit dem Tod entgegen. Die Mitarbeiter greifen dabei jede Frage 
auf, die von den Gästen ausgeht und versuchen, auch von sich aus in den Gesprächen 
auf die Bedeutung des Todes einzugehen. Es ist jedoch oft erforderlich, auch das 
Bewusstsein der Sterbenden selbst zu wecken, da durch die Entritualisierung viele 
Traditionen sowie ihre Bedeutungen im Bewusstsein der Menschen verlorengegangen 
sind. Die individuelle Auseinandersetzung mit dem Tod orientiert sich jedoch streng 
an den Bedürfnissen des Gastes. Sie ist fester Bestandteil der Betreuung von 
Sterbenden in einem Hospiz. 
   
Als zweites Bewertungskriterium galt die Frage, ob die Arbeit im Hospiz auch die 
Bedürfnisse der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen berücksichtige. Diese Frage lässt sich 
aufgrund der positiven Äußerungen der Mitarbeiter bejahen. Im Abschnitt 6 konnte 
detailliert aufgezeigt werden, welche Methoden das Hospiz anbietet, um den Mitarbeitern 
dabei zu helfen, mit ihrem Arbeitsalltag zurecht zu kommen. Dabei wurde deutlich, dass 
nicht nur das Konzept der Supervision den Mitarbeitern hilft, sondern auch darauf geachtet 
wird, eine positive Arbeitsatmosphäre zu schaffen, sowie die Mitarbeiter in ihren 
Belastungen nicht zu überfordern. Die Homogenität in den Antworten lässt darauf 
schließen, dass für jeden einzelnen Mitarbeiter ein Arbeitsumfeld geschaffen werden 
konnte, in dem er unter guten Bedingungen seiner Tätigkeit als Sterbebegleiter nachgehen 
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kann. Kein Mitarbeiter berichtete darüber, unter den schlechten Arbeitsbedingungen zu 
leiden oder unter Restriktionen arbeiten zu müssen.  
Auch die Bereiche, die nicht unmittelbar mit der Arbeit verbunden sind, wurden von den 
Mitarbeitern als positiv eingeschätzt. Alle Mitarbeiter gaben an, dass ihnen eine 
ausreichende Freizeit zur Verfügung stehe, die sie individuell und unabhängig von der 
Arbeit gestalten können. Darüber hinaus schaffen sie in ihrer Freizeit einen Ausgleich, der 
sich positiv auf das Erleben in der Arbeit auswirkt.  
Das Bewertungskriterium der Bedürfnisse der Mitarbeiter schließt auch den Teil der 
Evaluation mit ein, der sich mit der subjektiven Auseinandersetzung, mit dem eigenen Tod 
und den Persönlichkeitsmerkmalen von Menschen, die mit dem Tod konfrontiert werden, 
beschäftigt. Hierbei wurde deutlich, dass die Mitarbeiter des Hospizes individuell sowie in 
der Gruppe tendenziell spezifische Persönlichkeitsmerkmale aufzeigen. So konnte gezeigt 
werden, dass Mitarbeiter im Hospiz weniger Schwierigkeiten haben, den eigenen Tod zu 
akzeptieren oder sich damit auseinanderzusetzen. Trotzdem sollte das Ereignis nicht dazu 
verleiten, diese Menschen aufgrund ihrer Ausprägungen in den Antworten stärker zu 
belasten. Vielmehr deutet das Ergebnis auf sensible Verarbeitungsprozesse dieser Menschen 
hin, die nur durch eine sorgsam zu handhabende Umgangsweise der Mitarbeiter möglich 
wird. Dazu gehört, den Mitarbeitern die Räume zu schaffen, die nötig sind, um 
Bewältigungsprozesse zu leisten und somit das Gefühl zu vermitteln, mit der subjektiven 
Realität in der Arbeit zurecht zu kommen. Es sollte auch darauf hingewiesen werden, dass 
Routine ebenfalls zu einer Gefahr in der Arbeit der Sterbebegleitung werden kann. Durch 
routinierte Abläufe entstehen schnell Schemata, die jedoch in ihrer Realitätserfassung 
permanent unvollständig sind, da die Sterbebegleitung immer eine individuelle Begleitung 
ist. Es muss daher darauf geachtet werden, routinierte Arbeitsprozesse dahingehend 
verändern zu können, den einzelnen Gast sowie Mitarbeiter im Begleitungsprozess zu 
erfassen und individuell auf ihn einzugehen.   
An den folgenden 5 Punkten wird erkennbar, dass heutige Sterbebegleitung intensiv die 
Bedürfnisse der Mitarbeiter mit einbezieht, um angemessene Sterbebegleitung zu leisten. 
1. Die Supervision greift nachhaltig reflektiv in den Prozess der Sterbebegleitung mit 
ein.  
         Die derzeit angebotene Supervision gibt dem Mitarbeiter eine ganzheitliche   
         Herangehensweise in Bezug auf seinen seelischen Zustand im Zusammenhang des  
         Begleitungsprozesses. Sie wird von den Mitarbeitern als Hilfe empfunden und kann   
         als Angebot jederzeit in Anspruch genommen werden.  
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2. Durch eine angemessene Zahl an Mitarbeitern wird es möglich, ein Arbeitsklima zu 
schaffen, in dem Hilfsbereitschaft und gegenseitige Anteilnahme möglich werden. 
Trotz der durch staatliche Mittel nicht vollständig abgedeckten Finanzierung 
beschäftigt das Diakonie- Hospiz Wannsee so viele Mitarbeiter, dass eine Überlastung 
des Einzelnen verhindert werden kann. Die moderne Stressforschung im 
Gesundheitswesen zeigt dabei auch, dass der überwiegende Stressanteil durch eine 
mangelhafte Personalsituation bzw. eine meist daraus resultierende schlechte 
Arbeitsatmosphäre unter den Mitarbeitern resultiert. Dem wird erfolgreich begegnet. 
Auch die ehrenamtlichen Mitarbeiter nehmen ihre Verpflichtungen sehr ernst und 
bieten verlässliche Dienste trotz nicht vergüteter Leistungen. 
3. Die Freizeit unterliegt der Gestaltung des Mitarbeiters und dient nicht nur der 
Regeneration vom Arbeitsalltag. Durch die Gestaltung der Rahmenpläne ist es für den 
einzelnen Mitarbeiter möglich, eine kontinuierliche Freizeitgestaltung vorzunehmen 
und dabei private Beziehungen weiterzuführen. Da die Arbeitszeit gesetzlich 
abgesichert ist, sind Überstunden nicht auszuschließen, sind aber auch nicht die Regel. 
So findet der Mitarbeiter einen eigens geschaffenen Ausgleich, der ihm letztendlich 
verhilft, mit seinem Arbeitsalltag wieder zurecht zu kommen.   
4. Die Mitarbeiter werden in Fort- und Weiterbildungen in ihrer Zugangsweise auf den  
      Sterbenden geschult. Auch die Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod wird zum  
      Ausbildungsinhalt gemacht. Die Mitarbeiter moderner Hospize werden durch ein  
      fortlaufendes Angebot an Weiterbildungen in ihrer Ausbildung, in ihrem Beruf  
      professionalisiert. Trotz der Wichtigkeit der praktischen Erfahrungen sind jedoch  
     auch theoretische Hintergründe wichtig, um das Erlebte für sich verarbeiten zu können.  
     Dabei werden die Mitarbeiter mit den verschiedenen Möglichkeiten der Verarbeitung   
     vertraut gemacht und werden dazu angehalten, nächstmögliche Hilfe bei  
     Schwierigkeiten zu ergreifen.    
       Schließlich können auch die in Abschnitt 5 herausgearbeiteten Leitvorstellungen zur 
Bewertung des Belastungserlebens der Mitarbeiter eines Hospizes herangezogen werden. 
Auch hier kann gesagt werden, dass organisationelle Rahmen die Möglichkeiten 
berücksichtigen, die notwendig sind, um Bewältigung von Belastungspotentialen zu 
ermöglichen. So können die unter 7.1. bis 7.3. genannten Bewältigungspotentiale als 
Schutzfaktoren bezeichnet werden, mit deren Hilfe die Mitarbeiter ihre Gesundheitsbalance 
aufrechterhalten können. Die Möglichkeiten der Interaktionsgestaltung der Mitarbeiter in 
einem Hospiz bieten eine weitere Grundlage der Bewältigung. Indem den Sterbebegleitern 
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der Raum gegeben wird, die Bedürfnisse der Sterbenden zu erfüllen, können die Motive für 
die Arbeit in der Sterbebegleitung verfolgt werden und so eine Arbeitszufriedenheit bei den 
Mitarbeitern produzieren. Wie Schröder feststellte, sind es nicht die Arbeitsprozesse an sich, 
die Stress und Unzufriedenheit bei den Mitarbeitern hervorrufen, sondern vielmehr die 
Behinderung der Interaktionsgestaltung durch äußere restriktive Rahmenbedingungen sowie 
der Mangel an Eigenbestimmung durch hierarchische Strukturen. Diese Faktoren wurden 
jedoch gezielt in der konzeptionellen Planung in der institutionalisierten Sterbebegleitung 
mitberücksichtigt, so dass es den Sterbebegleitern möglich ist, den Sterbenden zu helfen.        
Drittes Bewertungskriterium für die Arbeit eines Hospizes in unserer Gesellschaft war, die 
Integration des Bewusstseins und der Bedeutung des Sterbens mit seinen in den 
vergangenen Jahrhunderten unterschiedlichen Traditionen. Hierbei war nicht nur die 
Entritualisierung bedeutend, sondern auch, wie dem Tod in unserer Gesellschaft begegnet 
wird. Nach Ansicht des Autors wird das Diakonie- Hospiz Wannsee dahingehend dem 
Anspruch gerecht, sich nicht allein auf die medizinische und seelsorgerische Betreuung des 
Gastes einzulassen, sondern die Begleitung auch in dem Bewusstsein alter vergangener 
Rituale und Glaubensansichten geschehen zu lassen. Es wird jedoch deutlich, dass in diesem 
Hospiz der diakonische Gedanke einen besonderen Platz in der Berücksichtigung im 
Umgang mit Sterbenden findet. So kann die Aussage getroffen werden, dass in der 
Begleitung des Sterbenden eine Brücke zu vorangegangen Zeiten geschlagen wird und 
Elemente der Fürsorglichkeit und Mitmenschlichkeit in die moderne Sterbebegleitung mit 
aufgenommen worden sind. Anzumerken ist jedoch, dass theoretische Kenntnisse über die 
Historizität der Sterbebegleitung bei den pflegerischen Mitarbeitern fehlen. Sie orientieren 
sich an den vorgegebenen Richtlinien, handeln jedoch nicht im eigenen Bewusstsein dieser 
Hintergründe. Ebenso fehlen oft religiöse oder spirituelle Kenntnisse, so dass die 
Mitarbeiter in diesem Punkt reaktiv auf den Gast eingehen. Dies fördert, anstatt zu 
behindern, jedoch eher den Begleitungsprozess, da so eine Vorabdetermination durch den 
Mitarbeiter in der Religiösität ausgeschlossen wird. In fünf Punkten kann konkret aufgezeigt 
werden, wie das Diakonie- Hospiz Wannsee die moderne Sterbebegleitung unter dem 
Gesichtspunkt der Integration vornimmt und dabei eine Widerspiegelung moderner 
Hospizausrichtung darstellt.  
1. Die räumliche Gestaltung lässt es zu, dass eine individuelle Betreuung möglich wird. 
      Grundlage für die Berücksichtigung der Individualität eines Sterbenden ist die  
      Aufrechterhaltung der Privatsphäre. Im Diakonie- Hospiz Wannsee bekommt jeder  
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Gast ein eigenes Zimmer. Die Gestaltung des Raumes bleibt ihm überlassen und ist 
weniger durch das Hospiz, denn durch seine eigenen Möglichkeiten und 
Handlungsräume beschränkt. Die Räume sind so konzipiert, dass neben 
Einzelbesuchen auch Gruppen zu Besuch kommen können. Neben der 
Aufrechterhaltung der Privatsphäre bietet das Hospiz jedoch die Möglichkeit zur 
Kontaktaufnahme im Aufenthaltsraum oder in der Küche, in der auch die Gäste 
kleinere Mahlzeiten mitzubereiten können. Auch der separate und verschließbare 
Raum, der als Andachtsraum für religiöse und spirituelle Sitzungen konzipiert wurde, 
schließt die Individualität des Gastes in seiner Tagesablaufsgestaltung mit ein. 
Letztendlich bietet auch der großflächige Park, auf dem sich das Hospiz befindet, die 
Möglichkeit, in der freien Natur einen Teil des Tages zu verbringen, um dort mit 
Betreuern, Freunden oder Familienangehörigen zu sprechen.  
2. Die Medikation wird von dem Gast des Hospizes selbst bestimmt. Er bekommt somit 
das Recht zugesprochen, über seinen mentalen und geistigen Zustand und deren 
subjektive Erlebensweise zu bestimmen. Dieses Prinzip greift die Selbstbestimmung 
des Sterbenden auf. Es wird deutlich, dass diese äußeren Rahmenbedingungen wie 
Unterkunft und medizinische Versorgung nicht der Bestimmung des Gastes entzogen 
werden. An diesem Punkt wird klar, wie weit das Prinzip der Selbstbestimmung des 
Patienten reicht. Zu keinem Zeitpunkt soll dem Gast das Anrecht entzogen werden, 
seinen Sterbeprozess und schließlich seinen Tod zu gestalten. Die Mitarbeiter nehmen 
hier lediglich die Funktion des Unterstützers oder auch des ausführenden Organs ein, 
indem sie dem Gast seine Beschwerden so weit wie möglich abnehmen und seine 
Wünsche berücksichtigen. Somit sind eindeutig Paralellen zu den Umgangsweisen zu 
erkennen, wie sie Aries aus seinen Forschungen heraus beschreibt. Zudem wird der 
Sterbende nicht etwa abgeschoben, vielmehr wird ihm durch das Hospiz mit seinen 
Mitarbeitern eine Hilfe und Unterstützung verliehen, um Kontakt in angemessener 
Weise und Umgebung wiederherzustellen.  
3. Die eigenen Bedürfnisse des Gastes stehen im Vordergrund und haben absolute 
Priorität. Die Wünsche des Gastes übersteigen die Kriterien, die nicht den Wünschen 
der Hospizmitarbeiter entsprechen. Hier wird eine Handlungsform wieder 
aufgegriffen, wie sie in den frühen Jahrhunderten nach Christus am Sterbenden 
praktiziert wurde. Dem Sterbenden wird der Prozess nach seinen Bedürfnissen 
erleichtert, da auch damals davon ausgegangen wurde, dass allein Er Entscheidungen 
über sein Wohlbefinden treffen kann. Auch wird nicht etwa das, was der Sterbende 
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mitzuteilen oder zu tun pflegt, abwertend abgetan, sondern im Gegenteil besonderen 
Wert darauf gelegt, ihm seine Handlungen und letzten Äußerungen zu ermöglichen. 
Auch hier wird eine Parallele zu frühen Handlungsformen der Sterbebegleitung 
deutlich, in denen Wert auf die letzten Worte des Sterbenden gelegt wurde, da man 
ihnen besonderen Wert zuordnete. Die Bedürfnisse des Sterbenden stehen in der 
gesamten Hospizbewegung im Mittelpunkt des Umgangs mit dem Sterbenden. Dies 
gilt als die entscheidende Veränderung, die durch moderne Hospize geleistet werden 
soll. Im Diakonie- Hospiz Wannsee ist man aufrichtig darum bemüht, die 
individuellen Bedürfnisse des Gastes zu erfragen und zu befriedigen. Dies wird 
stationär sowie ambulant gewährleistet, auch wenn es mit Aufwand oder 
Schwierigkeiten verbunden ist.  
4. Die Berücksichtigung der eigenen Bedürfnisse schließt auch die Unterstützung in 
seelischer und spiritueller Hinsicht mit ein. Mit Unterstützung ist jedoch nicht 
gemeint, den Sterbenden ausschließlich zu betreuen, sondern ihn dabei zu 
unterstützen, eigene Gedanken über den Tod und über sein Leben zu finden. Der 
Sterbende bekommt die Möglichkeit, sich individuell mit seinem Tod 
auseinanderzusetzen und einen Abschluss zu definieren. An diesem Punkt kann eine 
weitere Parallele zu dem Umgang mit Sterbenden in den frühen Jahrhunderten 
gezogen werden. Dem Sterbenden kam eine besondere Bedeutung in der letzten Phase 
seines Lebens zu, und seine Gedanken und Gefühle waren sehr wichtig für die 
Nachwelt. Auch in der modernen Sterbebegleitung verstehen sich die festangestellten 
wie auch die ehrenamtlichen Mitarbeiter nicht nur als Betreuer, sondern sehen sich 
selbst auch als aufmerksame Individuen, die von den Sterbenden lernen. Die 
Spiritualität nimmt auch konkrete Gestalt in der Ausführung von Ritualen an, die dem 
Sterbenden wichtig sind. In der spirituellen Begleitung wird schließlich auch erstmals 
das Leben nach dem Tod durch die Betreuung nicht mehr direkt in Frage gestellt, 
sondern als Möglichkeit in Betracht gezogen. Dies kann als eine bedeutende 
Veränderung in unserem Gesundheitssystem benannt werden und stellt zusätzlich eine 
Annäherung an die frühen Jahrhunderte dar, in denen der Tod nicht als das Ende eines 
Individuums galt, sondern lediglich einen Übergang in eine andere Daseinsform 
darstellte. In der modernen Sterbebegleitung nimmt die spirituelle Begleitung 
mittlerweile einen bedeutenden Anteil in der Gesamtbetreuung eines Sterbenden mit 
ein. So lässt sich sagen, dass hier ein Wandel im Bewusstsein im Umgang mit dem 
Tod stattgefunden hat und ein Bedürfnis des Menschen nach Spiritualität in der 
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modernen Sterbebegleitung Resonanz findet. Konsequente Nahtodforschung kann 
bisher zwar keine eindeutigen Aussagen darüber treffen, ob es ein Leben nach dem 
Tod gibt oder nicht, jedoch werfen die Forschungen zumindest so viele Fragen auf, 
dass auch ein endgültiges Nein wissenschaftlich nicht vertreten werden kann.    
5. Die Familie wird in den Begleitungsprozess des Sterbenden fest mit einbezogen. Es 
wird darauf geachtet, Kontakte zu fördern und wiederherzustellen. Die Integration der 
Familie in den Sterbebeprozess kann als weitere Parallele zwischen altertümlicher und 
moderner Sterbebegleitung betrachtet werden. Ähnlich wie in früheren Zeiten gewinnt 
auch wieder in heutiger Zeit der Prozess des Sterbens und  die Integration der Familie 
und Freunde an Normalität zurück und verändert dadurch den Prozess des Sterbens 
enorm. Die Familie behält auch bei der stationären Aufnahme ihren Zusammenhalt, 
die einzelnen Mitglieder können auch in den eigentlichen praktischen Teil des 
Begleitungsprozesses mit einbezogen werden. Nicht zuletzt wird dadurch auch das 
Argument der Hospizgegner entkräftet, dass die Sterbenden lediglich in die Hospize 
abgeschoben würden. Noch deutlicher wird das im ehrenamtlichen Bereich der 
Hospiztätigkeit. Die ambulanten Betreuer versuchen ganz gezielt, die Versorgung 
durch Freunde und Familie aufrechtzuerhalten. Sie dienen als Vermittler und haben 
keinesfalls die Funktion die Familie vom Sterbenden abzugrenzen. So entsteht ein 
Bild der modernen Sterbebegleitung, das versucht, die familiären Beziehungen 
aufrechtzuerhalten und gegebenenfalls zu ergänzen, jedoch niemals zu ersetzen oder 
auszutauschen. Die Sterbebegleitung versucht da zu helfen, wo medizinische und 
seelsorgerliche Hilfe nötig ist, sieht jedoch die Bindungen, die ein Sterbender im 
Laufe seines Lebens aufgebaut hat, im Vordergrund der Sterbebegleitung. Die 
Mitarbeiter eines Hospizes übernehmen in der Familie, je mehr 
Kooperationsbereitschaft vorhanden ist, mehr und mehr die Rolle des Beraters und 
überlassen auch die Art und Weise der Beziehungsgestaltung völlig der Familie. Es 
besteht darum auch die Möglichkeit der Übernachtung einzelner Familienmitglieder, 
damit gewährleistet werden kann, dass, wenn erwünscht, auch 24 Stunden am Tag 
jemand aus der Familie vor Ort ist. 
  
9. Zusammenfassung 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass gegenwärtig durch die Richtlinien in der 
Hospizbewegung die Situation von sterbenden Menschen nachhaltig verbessert werden 
kann und dass kritische Lebensbedingungen aufgefangen und medizinisch und 
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seelsorgerlich versorgt werden können. Dabei ist die Versorgung nicht auf ein bestimmtes 
Krankheitsbild beschränkt, sondern schließt alle Krankheiten mit ein, die derzeit kurativ 
nicht zu behandeln sind. Schwerpunktmäßig sind hierbei jedoch Krebspatienten in ihren 
letzten Stadien betroffen. Es muss auch betont werden, dass jede soziale Schicht sowie 
Altersgruppe für die Betreuung in Frage kommt, sodass ausgeschlossen werden kann, dass 
die Betreuung nur einer bestimmten Zielgruppe innerhalb sterbenskranker Menschen zugute 
kommt. Zusätzlich zu der Versorgung der Mitarbeiter sind jedoch auch diese Mitarbeiter in 
den Fokus derzeitiger Sterbebetreuung gerückt. Die in dieser Arbeit vorliegenden Daten 
lassen hierzu den Schluss zu, dass besonders auf die Mitarbeiter in der Sterbebetreuung 
geachtet wird und dass trotz knapper finanzieller Mittel vermieden wird, durch mangelnde 
Mitarbeiterbetreuung diese durch mehr Anforderungen zu belasten. Ganz im Gegenteil wird 
darauf geachtet, die Mitarbeiter in ihrer Freizeit zu entlasten und durch eine gute 
Arbeitsatmosphäre überflüssige Belastungen zu vermeiden.      
Auf der Grundlage der hier vorliegenden Arbeit ist jedoch nur in einem bestimmten 
Rahmen ein Urteil über die allgemeinen Bedingungen möglich. Jedoch kann gesagt werden, 
dass die Einrichtungen, die sich an den Richtlinien der Hospizbewegung halten, einen 
ähnlichen Standard in der Versorgung sterbender Menschen erreichen. 
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Transkriptionsregeln 
 
Die sprechnahe Transkription erfolgte in Anlehnung an die von Heiner Legewie 
aufgestellten Regeln (siehe Heiner Legewie et. al. 1990, S. 11-15). Alle Äußerungen des 
Mitarbeiters und des Interviewers werden sprech- sprachnah in möglichst lesbarer Weise 
wiedergegeben. Die Satzzeichen werden als Lesehilfen ohne strenge Beachtung der 
Dudenregeln für Interpunktion gesetzt. Weitere Regeln werden hier detailliert 
wiedergegeben: 
 
Abweichungen vom Hochdeutschen werden in „literarischer Umschrift“ geschrieben.“Da 
hab` ick mich mit abjefunden.“ 
 
Ausgelassene Buchstaben werden durch Apostroph ersetzt: “Lesen s`et doch selber.“ 
 
Wortabbrüche werden durch einen Schrägstrich angezeigt: „Das kranken/ ähh die Klinik…“ 
 
Satzabbrüche werden mit einem doppelten Schrägstrich markiert. „Ich war// Wir waren…“ 
 
Dehnungen werden durch Wiederholung des Vokals gekennzeichnet. „Also neee.“ 
 
Simultanpassagen werden durch Doppelkreuze markiert: „Wie war das für Sie?“ 
 
Kurzpausen werden durch ein bis drei Sterne markiert. „Also***ick wees nich.“ 
 
Bei längeren Pausen wird die Zeit in Sekunden zwischen zwei Sternen angegeben. *12s* 
 
Inhaltliche Kommentare werden in Großbuchstaben in Klammern angefügt. „Also wenn ick 
die nich hätte…(SPRICHT VON DER SUPERVISION)“ 
 
Zusatzinformationen zum Gespräch wie nonverbale Handlungen und Informationen zur 
Situation werden mit Groß- und Kleinschrift in Klammern nachgestellt.“Wie bitte?“ 
(Lastzug stört die Aufnahme)“. 
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